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R@NTGENOLOGIC INVESTIGATION IN KIDNEY 
RAUMATISMS, 


_ by E. Truc, P. BErouLieREs, R. PALerRac 
-and R. Henriet (Montpellier) 


Basing themselves on various technical conside- 
rations, authors point out the place of the roent- 
genologic study among the other investigations to 
which the subjects suffering from a kidney trau- 
matism are submitted. 

In spite of the fact that it is always performed, 
the plain routine rentgenogram has a_ very 
limited value when compared to the informations 
obtained from intravenous urography and retro- 
grade pyelography. 

Intravenous urography constitutes an_ elective 
investigation. When performed early, it brings pre- 
cisions on the functional value of the involved 
kidney and may even, in some instances, allow 
an inventory of the lesions. 

At such a stage, retrograde uretero-pyelography 
is not commonly used because it admits some risks; 
nevertheless it is justified in all these cases in 
which surgery is necessary, while the latter reduces 
the risks of the investigative study. 





TRABAJOS ORIGINALES 


LA INVESTIGACION RADIOLOGICA EN LOS TRAU- 
MATISMOS DEL RINON, 


por E. Truc, P. BErouLiérEs, R. PALEIRAC 
y R. HenriET (Montpellier) 


Basandose sobre varias consideraciones técnicas, 
los autores insisten sobre el papel de la investi- 
gacion radiologica en la gama de las varias inves- 
tigaciones practicadas en los enfermos que sufrieron 
un traumatismo del rinon. 

Si se hace siempre un radiograma rutinario, su 
valor es muy relativo frente al interés de la uro- 
grafia endovenosa y de la pielografia retrograda. 

La urografia endovenosa constituye la investiga- 
cién de eleccién. Hecha de un modo precoz, precisa 
el valor funcional del rinon acometido y puede 
mismo, permeter en algunos casos un balance de 
las lesiones. 

A dicho estadio se hace poco uso de la uretero- 
pielografia retrograda porque ella comporta algunos 
riesgos. Encuentrase, todavia justificada dicha 
investigacién en aquellos enfermos que necesitan 
operaciOn, porque asi los riesgos vuelvense muy 
minimos. 

Es también la urografia endovenosa que permi- 





For the follow-up of the subjects who suffered 
a kidney traumatism, it is also necessary to have 
reourse to intravenous urography : it evidences the 
functional rehabilitation of formerly excluded 
kidneys. 

When exclusion persists or in those case with a 
few precise morphologic picture, retrograde uretero- 
pyelography constitutes a useful complement to the 
informations obtained with intravenous urography, 
while it evidences details that may not be obtained 
with the latter. 

At last, in some instances, retropneumoperito- 
neum may bring precisions concerning the conditions 
existing around the kidney, particularly for what 
concerns the degree of perinephretic sclerosis. 

12 out of the 20 patients followed up by authors 
benefited of a total rehabilitation of their renal 
excretory and secretory functions, while more or 
less severe sequelae persist in the 8 other cases. 

Thus, the here-reported study evidences the role 
and value of reentgenologic investigation : intra- 
venous urography, with or without complementary 
pyelography, remains the only means that allows 
a detection of the lesions, a follow-up of their 
evolutive course, the establishment of a prognosis 
and may also constitute, in some cases, a guide for 
the management. 





tera vigilar el curso evolutivo de los traumatizadg; 
del rifon : muestra la recuperacién funcional de 
rinones primitivamente excluidos. 

Cuando persiste la exclusién 6 cuando una imagen 
morfolégica es poco precisa, la uretero-pielografig 
completa de un modo Util la urografia endovenosa, 


Se obtienen asi detalles que no puede procurar est, | 


ultima. 
Por fin, en algunos casos, el retroneumoperitoney 
puede precisar las condiciones de la atmédsfer 


perirenal poniendo de manifiesto el grado de |, 


esclerosis perinefrética. 


Sobre los 20 enfermos seguidos por los autores, | 


una recuperacion total de las funciones de secreciéy 
y excrecién de los rinones fue notada en 12 de ellos 
mientras que en los 8 otros permanecian secuelas 
mas 6 menos graves. 


Dichas observaciones muestran el papel y ¢| 


valor de la exploracién radioldgica. 

La urografia endovenosa completada 6 no por la 
pielografia es el unico procedimiento que permite 
descubrir las lesiones, seguir su curso evolutiyo, 
hacer un pronético y, en algunos casos, orientar ¢ 
tratamiento. 





LA RADIOLOGIA DEL MEGACOLON CONGENITO, 


por M. ANTOINE, M. Manciaux, J. PREvoT 
y la Sa. M. C. pE Kersauson (Nancy).............. 101 


RCENTGENOLOGY OF CONGENITAL MEGACOLON, | 


by M. Antorne, M. Manciaux, J. PREVOT 
and M™ M. C. pE KEersauson (Nancy)............. 101 





The present day precision of the reentgenologic 
technique, its tendency towards the discovery of 
neonatal varieties make that it has a capital 
part to play in the diagnosis of congenital mega- 
colon. 

Nevertheless, difficulties may be met : 

— first of all, the transition between dystonic 
and normal intestine may manifest itself for the 
first time at very variable ages: the more often 
between one week and one month, but sometimes 
also later; 

whatever it may be, the precisions obtained 
with the reentgenologic investigation are relative, 
while the pushing of the healthy colon usually 
succeeds in the production of a more or less long 
segmental dilatation of the aganglionar zone; 

— at last, baryum enema may be unsufficiently 
explicit such as in the case of a very short variety 
of Hirschsprung’s disease, of a very early variety 
without any evident characteristic reentgenologic 
picture, or of a long variety with the fallacious 
picture of diffuse microcolon. For their part, 
authors have not met such deceiving varieties while 
their 12 patients may be classified as follows : 

—- with a low rectal variety; 
with a complete rectal variety; 
cases localised at the recto-sigmoid union; 
partial rectal and sigmoid varieties; 
3 total rectal and sigmoid varieties; 
1 sigmoid-colic variety. 

However, one must be aware of the existence of 
such difficulties that have as a consequence : 

- the necessity to repeat the investigation after 
some days of rest; according to Laurence the 
comparing of the roentgenograms constitutes an 
unequalled soursce of information; 

the recourse to biopsy: either preoperative 
biopsy in order to bring confirmation to the dia- 
gnosis, or peroperative biopsies at various levels in 
order to fix the limits between the healthy and the 
altered zone and to precise thus the level of the 
surgical correction. 
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La precision actual de la técnica radioldgica, su 
orientacién hacia el descubrimiento de formas neo- 
natales hacen que tiene un papel capital en él 
diagnostico del megacdélon congenito. 

Pero, pueden encontrarse dificultades : 

— primero de todo, la transicién entre intestino 
distonico y intestino normal puede aparecer 4 
edades variables: lo mas 4 menudo entre un 
semana y un mes, y en veces atin mas tarde; 

en todo caso, las precisiones obtenidas por la 
investigacién radiolégica son relativas, porque ¢l 
efecto de empuje del célon sano alcanza habitual- 
mente dilatar un segmento de extensién variable 
en la zona aganglionar; 

el enema de barita puede por fin encontrase 
poco explicito, bien que se trate de una forma muy 
corta de enfermedad de Hirschsprung, bien de una 
forma muy precoz sin imagente radiologicamente 
evidente, 6 de una forma larga que realiza él 
aspecto enganador del microcdélon difuso. 





Por su parte, los autores no han encontrado tales 


formas enganadoras pués sus 12 enfermos pueden | 


clasificarse como sigue : 
1 forma rectala inferior; 
1 forma rectal completa; 
2 formas localizadas 4 la 
moidea; 
4 formas rectales y sigmoideas parciales; 
3 formas rectales y sigmoideas totales; 


1 forma sigmoido-célica. 


unién recto-sig- 


Todavia, es necesario bien conocer la existencla | 


de dichas dificultades. Traen consigo dos conse 
cuencias : 


la necesitad de repetir la investigacién despues | 


de algunos dias de reposo; segtin Laurence la com | 


frontacién de los radiogramas constituye « 
incomparable manantial de informaciones »; 

— el recorso a la biopsia : bien biopsia preope 
ratoria para confirmar el diagndéstico, bien biopsias 
peroperatorias escalonadas para precisar el limite 
entre zona enferma y zona sana y situar 4s! el 
nivel de Ja operacion. 


atizados ALCAPTONURIC RHEUMATIC DISEASE, || REUMATISMO ALCAPTONORICO, 





entar e] 


b) the opaque line that underlines the vertebral 
contours, chiefly in the supporting zones : it is indi- 


trase mas marcada; 
b) el ribete opaco que hace resalir los contornos 
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cative of a thickening of the infra-chondral bone 
tissue that, in conjunction with the production of 
vertebra lipping and of osteophytes tends to combat 
the cartilaginous degeneration and to palliate its 
deficiency ; 

c) the morphologic alteration of the vertebral 
bodies. 


which case the vertebral shape is maintained and 


vertebrales sobretodo en la zona de apoyo; traduce 
un espesimiento del tejido 6seo subcondral que con 
la formaci6n de « leepings » y la produccién de 
osteofitos tiende 4 oponerse a la degeneracién del 
cartilago y a4 obviar su deficiencia; 

c) la alteracién morfoldégica de los cuerpos verte- 
brales. 


respecta la forma de las vertebras sin producir 


ENITO, The verification of such an association sets the El] encontrar una tal asociacién impone el dia- 
diagnosis of degenerative arthrosis and eliminates, | gnostico de artrosis degenerativa y elimina, por una 
101 on the one hand, an ankylosing spondylarthritis in | parte, una espondilartritis anquilosante la cual 
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osteofitos, pero promove lesiones de las articula- 


no osteophytes are to be met with, however invol- 
gica, su vement of the sacro-iliac joints and production of ciones sacroiliacas y sindesmofitos —, y, por otra 
nas neo- syndesmophytes —, and, on the other hand a parte, una osteo-artrosis neuropatica cuya natura- 
il en el neuropathic osteo-arthrosis productive of true leza muy rapidamente destructora y secundaria- 
monstuous lesions, because of the rapid destruction mente constructora produce lesiones verdadera- 
: with secondary reconstruction. | mente monstruosas. 
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de una that remain uninfluenced whatever the treatment of cuando se encuentran en un adulto joven. La 
camente this metabolic disease may be, conditions a poor || extensiOn progresiva de dichas lesiones que no 
aliza el functional prognosis, the vital prognosis being, on || sabemos moderar empeora mucho el prondstico 
the other hand, excellent. | funcional de esta enfermedad metabdlica cuyo 
do tales | || buen pronostico vital es por otra parte bien cono- 
pueden ! cido. 
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Following the description of the roentgenologic || Consecutivamente 4 una decripcién de los signos 
despues | — of pancreatic fibrosis, author ae ae the radiolégicos de la fibrosis pancreatica, el autor 
la con- value of the — and brings . agente cee ig | insiste sobre el valor de los mismos y precisa las 
» « UD a. pictures: met in the case of mucovis- | varias imagenes que se encuentran en el caso de 
* 4 — in the earlier stages, there exists an emphy- mucoviscidosis : : ; 
soe 8 sema with minimal accentuation of the trabecular || en los primeros estadios, existe un enfisema 
oon picture of the lung; con pequefia accentuacion de la trama pulmonar; 
gor — more or less rapidly, purely ventilation | — mas 6 menos rapidamente se notan trastornos 


disorders are to be noted; 
— and, in the absence of treatment, a super- 


de la ventilacién; 
—y, si no se hace ningtn tratamiento, las 








added infection, always very severe, is to be found 
on the reentgenograms. 

As an illustration of the other clinical pictures 
conditioned by pancreatic mucoviscidosis, author 
reports two cases of meconial ileus and one case of 
meconial peritonitis. 

A review is, at last made of the recent american 
works that point out the necessity of a correct 
interpretation of the rantgenograms and also the 
fact that, contrarily to the opinion of french 
authors, the disease is not always fatal. 

Thus, it is of paramount interest to think of the 
possibility of mucoviscidosis when, in a_ infant, 
chest reentgenograms evidence big emphysematous 
triangles (particularly evident on lateral films) and 
systematised opacities. It must be known that the 
early abdominal varieties of cystic pancreatic 
fibrosis will be rarely met; their detection is never- 
theless of value, while Hiarr and Witson have 
recently reported a survival of five infants out of 
eight operated on because of meconial ileus. 


MODERN IRRADIATION TECHNIQUES OF VESICAL 
TUMORS WITH RADIOACTIVE ISOTOPES AND 
HIGH ENERGY X RADIATIONS, 
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In front of the various radiotherapeutical pro- 
blems raised by vesical tumors, it appears that it 
is strictly necessary for the radiotherapeutist to 
have at his disposal three techniques : 

an endocavitary method that allows the irra- 
diation of an extensive and thin surface; 

an interstitial method for the irradiation of 
a relatively thick but not too extensive tumor; 

a transcutaneous method when the primary 
malignancy or its metastasis outrun widely the 
viscus. 

The election of a technique, among the various 
possibilities of a method, does not appear to 
constitute an important point 

for what concerns the transcutaneous irra- 
diation, the doses distribution that may be obtai- 
ned with high energies are pretty well comparable; 

for the techniques using the y emissions of 
radio-active isotopes, the election of the radio- 
element is indifferent, as well as the nature of the 
sources, while the dose distribution is chiefly 
dependent from the geometrical arrangement. The- 
refore, for what concerns physical dosimetry, there 
are no reasons to look for another radio-elements 
or some other conditioning of the sources. 

Nevertheless, some other progresses are to be 
reached : 

1° The protection of the operator in the use of 
radio-active sources would be fairly well increased 
by the use of radio-elements emitting X or y rays 
of low energy easily attenuated with a relatively 
light screen (the dose received by the operator is of 
about 10 mr in the endocavitary technique and of 
about 100 mr in the interstitial procedure). 

2° The irradiation duration is in the present day 
techniques of some days for the radio-elements and 
of some weeks for transcutaneous radiotherapy. 
From the radiobiological point of view, it would be 
tempting to study the possibilities of a long-term 
irradiation with low output, as the one performed 
by HENSCHKE (1958) in the case of broncho-pulmo- 
nary tumors, thanks to the permanent implantation 
of iridium wires (period : 74 days). 

3° Important progress may be yet reached in 





radiogramas muestran una infecciOn anadida que 
es siempre muy grave. 

-ara ilustrar los otros aspectos clinicos que 
derivan de la mucoviscidosis pancréatica, el auto; 
relata dos casos de ileo meconial y un caso ¢ 
peritonitis meconial. 

Por fin, se hace una revista de los recientes tra. 
bajos americanos de los cuales resulta que ¢, 
necesario interpretar corectamente los radiogramas 
y también que, al contrario de lo que piensan os 





autores franceses, la enfermedad nos es siempre | 


fatal. 

Asi es capital pensar a la posibilidad de muco- 
viscidosis cuando los radiogramas toracicos hechos 
en un criado muestran grandes triangulos enfise- 
matosos (particularmente evidentes en las peli- 
culas de perfil) y opacidades sistematisadas. Hay 
de saber que se encontraran raramente las varie. 
dades abdominales precoces de la fibrosis pancrei- 
tica quistica; todavia su deteccién es importante, 
pués hace poco tiempo Hiatt y WILSON relatarén |, 
supervivencia de cinco criados sobre ocho operados 
por ileo meconial. 


TECNICAS MODERNAS DE IRRADIACION DE LOS 
TUMORES VESICALES CON LOS ISOTOPOS RADIO. 
ACTIVOS Y LAS RADIACIONES X DE ALTA 
ENERGIA, 
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Frente 4 los varios problemas planteados por los 
tumores vesicalees se llega 4 la conclusion que es 
indispensable para el radioterapeutista disponer de 
3 técnicas : 

un método endocavitario que permite la irra- 
diacion de una grande superficie de escasa espesor; 

un método intersticial para la irradiacion de 
un tumor relativamente espeso pero de volumen 
limitado; 

un método transcutaneo para un tumor que 
en su desarollo primitivo 6 en sus metasatsis regio- 
nales traspasa ampliamente el organo. 

La eleccién de la técnica en el numero de |os 


varios modos de realizacién de un método no 


parece cosa muy importante : 
para la irradiacién transcutanea, las distribu- 
ciones de dosis que se pueden hacer con las altas 
energias son bastante comparables; 
para las técnicas que utilizan la emision y de 

los isotopos radio-activos, la eleccién del radio- 
elemento es indiferente asi como la presentacién de 
los manantiales, pués que la distribucién de la 
dosis depiende antes de todo de la disposicién ge0- 
métrica. Es por esto que, desde del punto de vista 
de la dosimetria ficisa, no es particularmente 
interesante la pesquisa de otros radio-elementos 6 
de un otro condicionamiento de los manantiales. 

Todavia, hay aun de realizar otros progresos : 

1° La proteccién del operador que utiliza manan- 
tiales radio-activos encontrarase muy aumentada 
con el uso de radio-elementos que emeten rayos X 
6 y de escasa energia los cuales podrian volverse 
muy atenuados por una pantalla relativamente 
ligera (hay de recordar que la dosis recibida por el 
operador es de cerca 10 mr en la técnica endo- 
‘avitaria y de cerca 100 mr en la técnica inter 
sticial). 

2° La duracién de la irradiacién es, en las 
técnicas actuales, de algunos dias para los radio- 
elementos y de algunas semanas en el caso de 
radioterapia transcutanea. Desde el punto de vista 
radiobiolégico es tentador estudiar la posibilidades 
de una irradiacién muy prolungada con escas0 
débito como la que reaiiza HENSCHKE (1958) par 
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the pratical conditioning of the material used for 
contention or placing of the radio-active sources. 

But all these problems are not specific of the 
vesical tumors and concern as a whole the radio- 
therapy of all kinds of tumors. 

A particular feature of the vesical tumors is the 
strictly necessary cooperation of radiotherapeutist 
and urologist : the exact definition of the nature, 
extension of the tumor and the determination of 
the route to the same concern the urological tech- 
niques. The determination of the target-volume, 
importance of the dose and geometrical distribution 
of the same, election and performance of the tech- 
nique pertain to the radiotherapeutist. 

If the partaking of each one is clearly defined by 
the acts concerning his own discipline, the indi- 
cation of such acts and their almost constant asso- 
ciation depend on their common responsability and 
of a permanent cooperation. 





TRANSVERSAL TOMOGRAPHY : A ROUTINE TECH- 
NIQUE IN RADIOTHERAPY, 
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From the points discussed by author it results 
that : 

In the case of transcutaneous radiotherapy, trans- 
versal tomography may be systematically used in 
the recumbent or erect subject. Its main indica- 
tions are constituted by the zones with well deve- 
loped bone structures associated with aerial trans- 
parencies as that is the case for face, neck and 
thorax. 

It may admit favourable indications in all these 
cases in which it is possible to evidence the zone 
to be irradiated with the aid of opaque media 
(stomach, intestine, kidney, uterus, urinary blad- 
der, etc), under the condition that the volume or 
weight or such opaque media dont modify the 
normal position of the viscus to be irradiated. 

In the case of interstitial radiotherapy, trans- 


versal tomography is of comparable, although of 


more limited, value. 

Its value is comparable for the implantations in 
continuous and parallel lines (radium _ needles, 
radio-active wires) along a nearly vertical great 
axis. It is possible, from the section points of each 
wire or needle, to mark the position of the material 
in relation with the anatomical topography and 
thus to establish a direct spatial dosimetry with 
continuous isodoses. 

Its value is more limited for the continuous 
horizontal implantations or the discontinuous 
implantations with seeds. Its value is exclusive for 
what concerns the tomographic marking and the 
volumetric estimation —, but the dose may not be 
directly reckoned and it is necessary to make use 
of indirect methods (such as Dutreix’s method for 
the seeds) or of other tomographic modalities 
(technique of linear tomography for wires or 
needles). 

With the possibility of examining the patient in 
seated or recumbent posture, transversal tomo- 
graphy may be now considered as a fundamental 
technique for the marking, centring and dosimetry 
in radiotherapy. It is the simpler and the most 
direct method that procures with only one picture 
all the necessary informations. It deserves hence- 
forth the qualification of « routine technique in 
radiotherapy ». 











los tumores bronco-pulmonares, con implantacién 
permanente de hilos de iridio (periodo : 74 dias). 

3° Importantes progresos pueden aun estar alcan- 
zados en la realizaciOn practica del material nece- 
sario a la contencién 6 a la aplicacién de los 
manantiales radio-activos. 

Pero todos estos problemas no son especificos de 
los tumores vesicales y interesan de un modo 
general la radioterapia de todos los tumores. 

Uno de los aspectos particulares de los tumores 
vesicales es la indispensable colaboracién entre el 
radioterapeutista y el urologista : la definicién 
precisa de la naturaleza y extension del tumor 
como la via de su abordaje depienden de las 
técnicas urologicas. La determinacion del volumen- 
blanco, la importancia de la dosis y su distribucion 
geométrica, la eleccién y la realizacién de la 
técnica depienden del radioterapeutista. 

Si la participacién de cada uno encuentrase 
claramente definida por los actos que pertenecen a 
su disciplina, la indicacién de dichos actos y su 
asociaciOn casi constante depienden de la respon- 
sabilidad comuna y de una cooperacién permanente 
entre los dos ospecialistas. 


TOMOGRAFIA TRANSVERSAL : TECNICA RUTI- 
NARIA EN RADIOTERAPIA, 
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De los puntos discutidos por el autor resulta que: 

En radioterapia transcutdnea, la tomografia 
transversal puede utilzarse de un modo sistematico 
en posicién erecta 6 en decubito. Sus principales 
indicaciones son constituidas por las zonas con 
estructuras 6seas bien desarolladas asociadas con 
transparencias aereas como es el caso para el 
macizo facial, el cuello y el torax. 

Puede reconocer indicaciones favorables cada vez 
que es posible evidenciar la zona a irradiar merced 
a productos de contrasto (est6mago, intestino, 
rinon, utero, vejiga, etc.) pero con la unica condi- 
cidn que dichos productos de contrasto no modi- 
fiquen por su embarazo ponderal 6 volumétrico la 
posicion normal del 6rgano 4 irradiar. 

En radioterapia intersticial, la tomografia trans- 
versal tiene un valor comparable aun que mas 
limitado. 

Su interés es comparable para la implantaciones 
en lineas continuas 6 paralelas (agujas de radium, 
hilos radio-activos) segun un grande eje sensible- 
mente vertical. Se puede, a partir de los puntos de 
seccién de cada hilo 6 aguja, marcar la posicién 
del material en relacién con la topografia anato- 
mica y establecer una dosimetria espacial directa 
con isodosis continuas. 

Su interés es mas limitado para las implanta- 
ciones continuas horizontales 6 para las implan- 
taciones discontinuas con granos. Presenta un 
interés exclusivo para la senalacién topografica y 
la apreciaciOn volumétrica; al contrario, la dosis 
no puede encoutrarse directamente calculada: es 
necesario recurrir 4 métodos indirectos (técnica de 
Dutreix para los granos) 6 4 otras modalidades 
tomograficas (técnica por tomografia lineal para 
hilos 6 agujas). 

Con la posibilidad de examinar el enfermo en 
posicién sentada 6 en decubito, la tomografia trans- 
versal puede desde ahora estar considerada como 
una técnica fundamental para la senalacion, el 
centrar y la dosimetria en radioterapia. Representa 
el método el mas directo y el mas sencillo que 
procura con sola una imagen todas las informa- 
ciones necesarias. Merece en adelante la califica- 
cién de « técnica de rutina en radioterapia ». 
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AN EXCEPTIONAL VARIETY OF HERNIA : THE 
ISCHIATIC HERNIA, 


by F. Pivet, J. BRenant, R. Leca 
UE Res, Ri OT NOD rg in wc oe co ce howe cess e cst 137 


The here-reported cases constitutes an illustra- 
tion of the most rarely met variety of all hernias : 
the ischiatic hernia. 

Chiefly met in women : it develops with occasion 
of acquired or predisposing conditions (and may be 
also congenital, such as the case reported by 
EIsELSBERG in a 18 months old child). 

Passing through the great or the small sciatic 
notch the herniated viscera may be very varied : 
small intestine, colon, epiploon, ovary... 

Apart the case of complications, the symptoma- 
tology, as in the here-reported patient, is not a very 
characteristic one. Some functional abdominal signs 
are very often its sole manifestation. The tumefac- 
tion of the buttocks, sometimes difficult to value 
and evocative of a lipoma or a myxoma (JABOULAY 
and PaTEL) becomes expansive when patients makes 
strains or coughs. Palpation may reduce this tumor. 

The reentgenologic study may sometimes, as in 
the present case, contribute to the discovery of 
such a silent lesion. The intestinal investigation, 
and particularly the baryum enema, show, under 
various incidences and in the erect position, the 
irruption out of the pelvis of the herniated viscus 
that passes through the sciatic notch. 

Surgery is the usual management of such hernias, 
but because of the great age of the here-reported 
patient it has not been taken in consideration. 











HECHOS CLINICOS 


UNA VARIEDAD EXCEPCIONAL DE HERNIA : [A 
HERNIA ISQUIATICA, 


por F. Pinet, J. Bréwant, R. Leca 
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El caso aqui relatado ilustra la variedad la mis 
rara de todas las hernias: la hernia isquiatica, 

Esencialmente encontrada en la mujer, se desa- 
rolla con ocasién de condiciones predisponentes 
(y puede ser congénitas : caso de un nifo de 
18 mesos relatado por EISELSBERG), 6 2dquiridas, 

-asando a través de la escotadura isquiatica 
mayor 6 menor (hernias supra y subpiramidales, 
hernias subespinosas), las visceras herniadas pueden 
ser muy varias : intestino delgado, cdlon, epiplon, 
ovario. 

La sintomatologia, fuera de las complicaciones, 
es, como en el caso de la enferma objeto del pre- 
sente articulo, muy poco caracteristica. Muy 4 
menudo algunos signos funcionales abdominales 
constituyen su tunica expresion. La tumefaccidn de 
la region glitea es algunas veces de apreciacién 
dificil y evoca un lipoma, un mixoma (JABOULAY y 
PATEL), que vuelvese expansivd con ocasidén de los 
esfuerzos y de la tos. La palpacién puede reducirla. 

El estudio radiolégico descubre por casualidad 
dicha lesién poco ruidosa : esté fué el caso en la 
enferma de los autores. La exploracion del intes- 
tino y, particularmente, el enema con_barita, 
muestra en las varias incidencias y en _ posicidn 
erecta, la irrupcion fuera de la pelvis, a través de 
la escotadura isquiatica, de la viscera herniada. 

El tratamiento quirurgico es la_ terapettica 
habitual de tales hernias —, pero, 4 causa de la 
grande edad de la enferma objeto del presente 
trabajo, no fué aqui posible tomar una tal cura 
en consideracion. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’EXAMEN 


RADIOLOGIQUE DANS LES TRAUMATISMES DU REIN 


Par E. TRUC, P. BETOULIERES, R. PALEIRAC et R. HENRIET (Montpellier). 


Une série de traumatis¢és de la région lombaire, ou 
thoraco-lombaire, nous a incités a étudier la place et 
la valeur des explorations uro-radiologiques dans ces 
cas. 

A propos dune vingtaine d’observations, nous you- 
lons montrer essentiellement Vintérét de Vurographie 
intraveineuse immédiate et son role dans le contrdéle 
de P’évolution de la fonction rénale et Vappréciation 
des séquelles. 

Nous discuterons aussi la place de la pyélographie 


la valeur et 
techniques. 
L’exploration radiologique est souvent le seul moyen 
@apprécier état du rein lésé. 


les indications respectives de ces 


1° EXPLORATION RADIOLOGIQUE SANS PREPARATION 
L’examen radioscopique qui vise a rechercher les 
répercussions diaphragmatiques du traumatisme lom- 


baire n’a qu’un intérét trés relatif. 





Fic. 1 et 2. 


Obs. 1. 


Fig. 1. 


Traumatisme 


lombaire droit. 


Retard @élimination a droite. Il existe, de ce cété, une opacité homogéene 


répondant a un volumineux hématome périrénal. 


Fig. 2. Cette 


radiographie permet d’objectiver les cavités 


pyélo-calicielles droites 


refoulées vers le haut par VPhématome de la loge rénale. Elles se projettent sur la 


11° céte. 


ascendante et du rétropneumopéritoine, en essayant de 
préciser leurs indications respectives. 

Nous envisagerons successivement : 

- les diverses techniques radiologiques et 
résultats; 


leurs 
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Par contre, le cliché sans préparation est certaine- 
ment plus valable. 

I] peut montrer précocement un flou ou un élargis- 
sement des bords de Vombre rénale, une mauvyaise 
visibilité du bord externe du psoas. 
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Fig. 3. 


Fic. 3 et 4. 


Fic. 3. 





Fig. 4. 


Obs. 2. Traumatisme de la région lombaire droite. 


L’urographie intraveineuse, pratiquée quelques heures aprés le traumatisme, 


montre un défaut d’élimination a droite au niveau des calices moyens. 


Fig. 4. 


La pyélographie rétrograde, pratiquée un mois aprés le traumatisme, montre 


une sténose cicatricielle & la base du groupe caliciel moyen droit. 


Il dépiste, en outre, les lésions osseuses associées : 
fracture des derniéres cétes; fracture des costiformes; 
lésion des corps vertébraux. 


* 





Fig. 5. Obs. 3. Chute de vélomoteur, contusion du_ rein 
droit avec hématurie. 
L’urographie intraveineuse, pratiquée une semaine aprés 
laccident, montre une extravasation sous-capsulaire du 
produit opaque au niveau du rein droit. 





Il est a noter, dans certains cas, la présence de gaz 
intracoliques secondaires 4 un iléus réflexe. 

I] faut insister sur les inconvénients de cette dis- 
tention gazeuse qui masque les ombres rénales, et au 
cours des explorations par contraste opaque compli- 
quant souvent linterprétation des images radiolo- 
giques. 

De plus, au cours de lurographie intraveineuse, elle 
rend souvent la compression impossible ou inefficace. 

Cet examen sans préparation, quoique indispensable, 
est en général insuffisant et doit étre considéré comme 
le premier temps de l’urographie intraveineuse. 


2° EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
PAR UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE 


L’urographie intraveineuse peut étre pratiquée immé- 
diatement : c’est-a-dire dans les quarante-huit heures 
aprés le traumatisme, lorsque le traumatisé a été 
déchoqué. 

Elle sera répétée par la suite pour suivre l’évolution 
des lésions. 

L’urographie immédiate va donner de précieux ren- 
seignements sur la sécrétion et ’excrétion rénales. 

C’est, en effet, sous l’angle fonctionnel qu’elle pré- 
sente le maximum d’intérét. 

Les renseignements morphologiques qu’elle peut 
fournir ne sont cependant pas négligeables. 

Sur les 20 cas que nous avons ¢tudiés, l’urographie 
intraveineuse précoce a été pratiquée 16 fois. 

Elle peut montrer : 

Une exclusion rénale totale. Nous insistons, dans 
ce cas, avant de conclure a cette exclusion sur 1a 
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nécessité d’une urographie intraveineuse a double 
injection successive et sur la prise de clichés retardés, 
jusqu’a la cent-vingti¢me minute. 







































Fic. 6. 


h 


Fig. 6 et 7. — Obs. 4. Coup de pied de poney 
sur la région lombaire gauche. 


Fig. 6. L’urographie intraveineuse immédiate 
montre une absence @élimination a gauche. 

Excellente élimination & droite oti il existe 
une atonie du systéme pyélo-caliciel. 

Fig. 7. Un mois aprés le traumatisme, Puro- 
graphie intraveineuse montre une récupéra- 
tion fonctionnelle du rein gauche. 

Du point de vue morphologique, il existe 
une hydronéphrose de ce cété, due a un héma- 
tome rétropéritonéal évoluant vers la fibrose 
et la compression de Vuretére lombaire. 


Dans d’autres cas, on peut observer 
une diminution trés nette de la sécrétion 
rénale du coté traumatisé. 

Chez deux de nos traumatisés, nous 
avons observé une exclusion calicielle 
partielle. 

Enfin, la séerétion et Vexcrétion ré- 
nales peuvent étre parfaitement normales. 
Chez tous nos malades qui se sont trouvés 
dans cette situation, la guérison a été ra- 
pide et totale, méme chez ceux qui avaient 
présenté une hématurie importante. 

Du point de vue morphologique, les 
Images urographiques ont moins de valeur. 


Retenons cependant : 

Les fissures du parenchyme rénal, qui peuvent se 
voir sur les clichés sous compression. 

Ces images sont relativement rares, car le plus sou- 
vent, lorsque le parenchyme est lésé, le rein est exclu 
au cours de Purographie intraveineuse. 

-ar contre, nous avons observé, dans un cas, un 
important refoulement de Vuretére par un énorme 
hématome du pole inférieur du rein. 

L’urographie tardive, peut étre pratiquée soit en vue 
d’un contréle, chez un malade qui a été réguliérement 
suivi depuis son traumatisme, soit comme premier 
examen, pour rechercher la_ possibilité dune lésion 
rénale. 

Ces urographies intraveineuses de controle ont un 
double but : 

apprécier la fonction rénale; 
mettre en évidence des lésions morphologiques ou 
des séquelles. 

Chez un tiers de nos malades ayant présenté une 
exclusion rénale compléte, immédiatement aprés le 
traumatisme, nous avons constaté, entre quinze jours 
et six mois, une récupération progressive et compléte 
des fonctions sécrétrices et excrétrices. 

La morphologie des cavités pyélocalicielles était 
normale. 

Dans un cas, la récupération fonctionnelle a été par- 
faite, mais, du point de vue morphologique, Vuro- 
graphie intraveineuse a mis en ¢vidence une fissure du 
parenchyme rénal se traduisant par une fusée linéaire 
du produit de contraste. 

L’urographie intraveineuse tardive est encore Vexa- 
men de base pour la mise en évidence des séquelles. 

Cependant, il faut, pour qu’elle soit utile, que la 
sécrétion rénale s’effectue normalement. 

Il est bien évident, en effet, qu’en cas d’exclusion 
rénale l’urographie intraveineuse n’apporte qu’un ren- 
seignement fonctionnel, mais ne donne aucune indica- 
tion morphologique. 






Fic. 7. 
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C’est alors que Vurétéro-pyélographie rétrograde 
aura, comme nous le verrons, le maximum d’intérét. 

Nous avons observé 4 cas d’atrophie rénale. 

La sécrétion et Vexcrétion sont diminuées, et il est 
alors utile de pratiquer une urographie intraveineuse 
a double injection successive. 

L’ombre rénale diminue de 
rétractile des cavités excrétrices. 

Dans deux de ces cas, ces lésions ont abouti a une 
exclusion totale. 

Chez un de nos malades, Vurographie intraveineuse 
a mis en évidence une hydronéphrose considérable. 

Il est quelquefois possible d’objectiver des lésions 
cicatricielles parenchymateuses ou pyélo-calicielles. 

Nous avons pu trouver dimportantes déformations 
des cavités rénales avec extravasation sous-capsulaire. 

Dans d’autres cas, les lésions sont plus limitées. 

I] nous a été permis d’observer un cas de dilatation 


volume par sclérose 





Fic. 8. 
de séquelles six mois aprés. 


Obs. 5. Traumatisine lombaire gauche au_ stade 


A Vurographie intraveineuse, on note une exclusion 
rénale gauche. 

L*urétéro - pyélographie rétrograde montre une sténose 
de la jonction pyélo-urétérale et une énorme poche hydro- 


néphrotique remplie par le produit opaque. 


Fic. 9 et 10. Obs. 6. 
Traumatisme du rein gauche. 


lic. 9. La pyélographie ascendante montre un arrét du 
produit opaque au niveau du_ bassinet. 
L’examen de la piéce objective une atrophie rénale post- 
traumatique. 


Fic. 10. I] existe une énorme poche hydronéphrotique a 
laquelle est appendu un rein de la grosseur dune noisette. 


d’un calice avec sténose partielle 4 la jonction pyélo- 
‘alicielle, ainsi qu’un cas d’amputation d’un calice 
avec dilatation du groupe caliciel yoisin. 





Fic. 9. 





Fic. 10. 
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Fig. 11. 


les traumatismes du rein Q7 


Fie. 11, 12 et 13. Obs. 7. 


Traumatisme de la fosse lombaire gauche, 
hématurie importante. 


L°urographie intraveineuse (fig. 11 et 12), pra- 
tiquée dix heures aprés le traumatisme, 
montre une excellente é¢limination a droite. 


Fig. 12. A la soixantiéme minute, objective 
une atonie du systéme pyélo-caliciel droit. 
Exclusion compléte du rein gauche. 

A noter un iléus réflexe. 

Fig. 13. La pyélographie ascendante précoce 
permet dWobjectiver les cavités pyélo-cali- 
cielles gauches. 

Le contour de ces cavités est parfaitement 





normal, 





Fy¢. 13. 
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Fic. 14, 15 et 16. Obs. 7 (suite). 


Fig. 14. Une nouvelle urographie intraveineuse, pratiquée 
dix jours aprés le traumatisme, montre toujours une 
absence d’élimination a gauche. 


Fig. 15. Un second examen pyélographique, deux jours 
aprés Vurographie intraveineuse, montre une petite fusée 
intraparenchymateuse au niveau du groupe caliciel infé- 
rieur gauche. 


Fic. 16. Huit jours aprés, la pyélographie objective une 
trés importante effraction du produit opaque dans le 
parenchyme rénal gauche et le périrein. 

L’intervention montre un trés important délabrement du 
parenchyme rénal et un phlegmon périnéphritique. 


Fig. 15. 


3° L°URETERO-PYELOGRAPHIE RETROGRADE 


L’utilisation de Vurétéro - pyélographie rétrograde 
précoce a été fortement discutée chez les traumatisés 
du rein. De nombreux auteurs ont insisté sur les dan- 
gers quelle présente. 

Il semble néanmoins que les risques qu’elle présente 
aient été sensiblement exagérés. 

Nous envisagerons ici lVurétéro-pyélographie rétro- 


originaux 





Fig. 14. 





grade précoce et Vurétéro-pyélographie rétrograde tar- 
dive. 

L’urétéro-pyélographie rétrograde précoce est indi- 
quée lorsque Vurographie intraveineuse montre une 
absence d’élimination et que lon doit en principe, 
d’aprés examen clinique, intervenir chirurgicalement. 

Dans ce cas, Vurétéro-pyélographie rétrograde, qui 
doit toujours étre pratiquée avec beaucoup de douceur, 
permet de préciser avec exactitude le bilan des lésions. 
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Elle doit toujours étre pratiquée en milieu chirur- 
gical et, selon les résultats obtenus, elle permet de 
décider de la conduite a tenir. 

Il faut cependant insister sur le fait que cet examen 
nest pas dépourvu de danger et ne doit done ¢tre pra- 
tiqué de fagon systématique. 

L’urétéro - pyélographie rétrograde tardive est le 
complément souvent indispensable de Vurographie 
intraveineuse, fort utile dans les cas litigieux au point 
de vue médico-légal. 

En effet, chaque fois que cette derniére montre une 
exclusion rénale persistante, ou une image morpho- 
logique douteuse, Vurétéro-pyélographie rétrograde 
permet seule de faire le bilan exact des lésions. 

Son innocuité absolue permet son utilisation systé- 
matique lorsque le moindre doute persiste & ’examen 
par urographie intraveineuse. 

Il nous a été possible de vérifier ainsi des lésions 
calicielles ou pyéliques parcellaires. 

C’est, en outre, le seul moyen d’objectiver Vétat de 
Yuretére dans les séquelles de lésions traumatiques. 

Certaines hydronéphroses post-traumatiques peuvent 
étre ainsi expliquées. L’urétéro - pyélographie rétro- 
grade montre la sténose urétérale. 


4° LE RETROPNEUMOPERITOINE 


Peut lui aussi ¢tre utilisé, mais uniquement en 
période tardive. Ses indications sont trés restreintes. 

I] faut insister sur la nécessité d’injections lentes 
pour éviter un décollement brutal. 

En effet, le rétropneumopéritoine est utilisé pour 
dépister les séquelles de périnéphrite secondaire 4 un 
hématome ou une infection périrénale. 

Le tissu cicatriciel ne se laisse pas décoller et, grace 
au contraste gazeux, il est possible d’affirmer l’état de 
l’atmosphére cellulaire périrénale. 

Il présente aussi un intérét pour la recherche des 
atrophies rénales post-traumatiques. 

Il est bien évident qu’il ne sera alors utile que si 
lespace périrénal est libre. 


Ces différentes considérations techniques montrent 
la place de exploration radiologique dans la gamme 
des examens pratiqués chez les traumatisés rénaux. 

Si le cliché sans préparation est toujours pratique, 
sa valeur est trés relative comparée a Vintérét de Puro- 
graphie intraveineuse et la pyélographie rétrograde. 

L’urographie intraveineuse est Vexamen de choix. 
Utilisée précocement, elle précise la valeur fonction- 
nelle du rein atteint et, méme, peut permettre dans 
certains cas un bilan des lésions. 

A ce stade, ’urétéro-pyélographie rétrograde est peu 
utilisée parce que présentant quelques risques. 

Cependant, si une indication opératoire se _ pose, 
Purétéro-pyélographie rétrograde est justifiée. Les ris- 
ques sont minimisés par Vintervention qui va suivre. 

Pour la surveillance et l’évolution des traumatisés 
du rein, c’est encore Vurographie veineuse qui est 
utilisée. 

Elle montre la récupération fonctionnelle des reins 
qui, primitivement, étaient exclus. 

Lorsque Jl’exclusion persiste, ou lorsqu’une image 
morphologique est imprécise, Vurétéro-pyélographie 
vient utilement compléter l’urographie intraveineuse. 

Cet examen apporte des détails que ne sauraient 
montrer Vurographie intraveineuse. Enfin, dans cer- 
tains cas, le rétropneumopéritoine peut préciser l'état 
de l’'atmosphére périrénale en montrant le degré de 
sclérose périnéphrétique. 

Sur les 30 malades que nous avons suivis, 12 ont 
récupéré entiérement leurs fonctions sécrétrices et 
excrétrices rénales. Les 8 autres ont présenté des 
séquelles plus ou moins graves. 


Ces observations prouvent le réle et la valeur de 
exploration radiologique. 

L’urographie veineuse, complétée ou non par pyélo- 
graphie, reste le seul moyen qui permette de dépister 
les lésions, de suivre leur évolution, de porter un pro- 
nostic et d’orienter dans certains cas la thérapeutique. 


(Travail du Service d’Urologie |P" Truc 
et du Service de Radiologie |P" BETOULIEREsS).) 
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LA RADIOLOGIE DU MEGACOLON CONGENITAL 


Par M. ANTOINE, M. MANCIAUX, J. PREVOT 
et M™ M. C. DE KERSAUSON (Nancy). 


Depuis une dizaine d’années, des études cliniques, 
radiologiques, anatomo-pathologiques et chirurgicales 
paralléles ont permis le démembrement du _ chapitre 
des mégacdlons. Elles ont trouvé leur couronnement 
au dernier Congrés de Chirurgie, o4 les rapports de 
LAURENCE et LaGacHe [10] ont fait une mise au point 
magistrale de état actuel de cette question. I] nous 
a paru intéressant, a la lumiére de 12 cas de méga- 
colon congénital, observés au cours des cing derniéres 
années a la Clinique médicale infantile et 4 la Clinique 
chirurgicale infantile de la Faculté de Médecine de 
Nancy, de préciser la place de la radiologie dans le 
diagnostic, précoce ou tardif, des différentes formes 
de la maladie, et dans Vétablissement des indications 
thérapeutiques. Mais avant d’envisager le tableau 
radiologique du mégacdlon congénital aux différents 
ages, il est nécessaire de rappeler les données ana- 
tomo- et physiopathologiques, dont la connaissance est 
indispensable & la compréhension des images. 


I. — PATHOGENIE 
DU MEGACOLON CONGENITAL 


Une fois éliminés les mégacélons secondaires ot une 
cause médicale — hypothyroidie ou chirurgicale - 
obstacle bas situé est a Vorigine de la distension 
chronique du cédlon, restent les mégacdlons « neuro- 
genes », ol! la dilatation colique est due a un trouble 
@innervation, qui peut étre mis en évidence par la 
biopsie. 

Le terme de dystonie aganglionnaire, proposé par 
LAURENCE, résume cette anomalie. I] exprime en effet 
parfaitement le critére histologique essentiel sur lequel 
repose le diagnostic : existence d’un désordre neuro- 
végétatif localisé 4 un segment intestinal. Entre les 
tuniques musculaires (plexus d’Auerbach) et dans la 
couche sous-muqueuse (plexus de Meissner) de ce seg- 
ment, les cellules des ganglions viscéraux sont rares 
ou absentes. 

WHITEHOUSE et KERNOHAN ont signalé également la 
présence de fibres amyéliniques dans les plexus d’Auer- 
bach du segment dystonique. Bopian [2], Swenson [18 
ont fait des constatations analogues. En amont du 
segment aganglionnaire, innervation intrinséque est 
normale. La longueur et la localisation du segment 
dystonique sont trés variables. La malformation ana- 
tomique est le plus souvent localisée au rectum, au 
recto-sigmoide ou au sigmoide réalisant des formes 
aganglionnaires courtes: 90 % sur 160 observations 
colligées par Bopian en 1951. Swenson, KEEFER et 
Mokrouisky [8] admettent a peu prés la méme inci- 
dence; mais Riker [14] n’en compte que 60% sur 
ol cas personnels. Le rectum est trés souvent intéressé, 
mais il peut aussi étre intact et, dans ces cas, la 
biopsie rectale peut étre faussement  rassurante. 
KEEFER et MoKRrouIsky ont proposé une schématisation 





PIG. Js Forme chronique typique chez une enfant de 9 ans. 

Dystonie rectale et recto-sigmoidienne partielle : image 

« d’absence d’expansion » contrastant avec ’énorme dila- 
tation sus-jacente. 


topographique de ces formes courtes suivant leur loca- 
lisation anatomique : 


au rectum inférieur ........ forme I... 38 % 
au rectum inférieur et supé- 
rei: aR aa Me ea ae Cae forme II. 48 % 


au rectum et au_ recto - sig- 

MIOIGE cisivscr ce dcleivawees forme III. 12 % 
au recto - sigmoide seulement 

(« single zona » observée 

également par SWENSON, 


TYEFIN et HIATT)... 6.00665. forme IV 
double localisation exception- 
nelle au rectum inférieur et 2% 
au recto-sigmoide (le rectum 
supérieur ¢tant normal).... forme V.. 


Nous verrons d’ailleurs que nos chiffres personnels 
s’écartent quelque peu des pourcentages de KEEFER. 
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A coté de ces dystonies & segment court, il existe 
des formes longues, affectant tout ou une partie du 
cadre colique, voire méme é¢tendues a Viléon et au 
jéjunum. Ces derniéres paraissent & premiére vue 
rarissimes, puisque Bop1an n’en rapporte que 3 cas 
sur 160 observations. LauRENCE et LaGacue font remar- 
quer que ces chiffres sont pleinement valables pour 





Fic. 3. — Garcon de 14 ans; constipation chronique depuis lage 

de 3 semaines, avec une selle par semaine, aprés lavement. 

Dystonie rectale et sigmoidienne partielle. Dilatation 
monstrueuse du sigmoide sus-jacent. 





Fig. 2. Forme non occlusive, avec constipation chronique, 
chez une enfant de 4 mois. 

Dystonie a court segment, rectale et siqgmoidienne par- 
tielle. Dilatation en amont. 


des formes radiologiquement évidentes ot la différen- 
ciation entre segment dystonique et célon normal a eu 
le temps de se constituer, mais ne tiennent pas compte 
des formes précoces noyées dans le groupe des occlu- 
sions néo-natales. I] est vraisemblable, alors, que le 
nombre des formes é¢tendues, moins bien tolérées cli- 
niquement, est plus important qu’il ne le parait au 
premier abord. Dorman leur accorde une incidence Fic. 4. Forme typique chez un jeune nourrisson. 

appréciable dans une revue de 156 cas de moins de La dystonie est étendue jusqu’a la jonction sigmoido-colique. 
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six mois, observés et publiés jusqu’en 1957; il souligne 
les dangers d’une colostomie palliative trop basse. 

Quelle que soit l’étendue de la zone aganglionnaire, 
elle oppose au péristaltisme une barriére difficilement 
franchissable, refuse les matiéres fécales et les rejette 
vers le segment supérieur dont la physiologie est nor- 
male. Celui-ci lutte en vain pour faire progresser ma- 
tiéres et gaz, puis se dilate chroniquement. 

A cette unicité pathogénique s’oppose une dualité 
dexpression, réalisant des tableaux radiocliniques trés 
différents. En effet, & la forme classique du grand 
enfant, de tolérance clinique relative, et typique par 
son tableau radiologique, s’oppose point pour point 
la forme précoce du nouveau-né ou du jeune nourris- 
son, ot les données radiologiques, moins pures, rendent 
plus difficile le diagnostic exact, alors que les signes 
cliniques sont au maximum et requiérent parfois une 
intervention urgente. Mais cette dualité d’expression 
ne fait que traduire 2 réactions cliniques différentes 
devant la méme situation anatomique : adaptation et 
tolérance dans le premier cas, inadaptation et « désar- 





. 






i Dystonie rectale compléte chez un enfant de 
{ mois. Allongement apparent du canal anal. Aspect 
typique, « en entonnoir », de la zone transitionnelle. 


Importante dilatation en amont. 


roi intestinal » (LauRENCE) dans le second. C’est le 
mérite de la conception neurogéne du mégacdlon con- 
génital davoir établi un lien entre ces deux situations 
a priori si disparates, que nous allons maintenant 
envisager en détail. 





Fig. 6. 


Enfant de 11 mois, constipée chronique. 


Dystonie limilée au rectum inférieur ;: Vallongement du 
canal anal est particuliérement bien objectivé grace au 
repére cutané. On notera également la compression abdo- 
minale. 


Il. LE MEGACOLON CLASSIQUE 

Nous ne ferons que rappeler les éléments principaux 
du tableau clinique, bien connus depuis de nombreuses 
années : constipation opiniatre, ne cédant qu’aux laxa- 
tifs violents, et suivie de débacles extrémement abon- 
dantes et fétides; dilatation abdominale importante, 
prédominant dans la région épigastrique avec tympa- 
nisme; altération de Vétat général avec retentissement 
sur la croissance. Ce syndrome, habituel chez le grand 
enfant, peut toutefois s’observer chez le nourrisson 
a partir du quatriéme mois. Trés souvent, son instal- 
lation est précédée de ce « désarroi intestinal caracté- 
ristique de la forme néo-natale, qui traduit l’adapta- 
tion progressive de Vorganisme a l’anomalie anato- 
mique. 

Sur nos 12 cas, 9 se présentent avec un tel tableau : 
il s’agit de 5 nourrissons agés de 4 a 11 mois, et de 
4 enfants agés respectivement de 4, 9, 14 et 16 ans. 

Les données radiologiques confirment le diagnostic 
et précisent le siége et l’étendue de la malformation 
anatomique. 

L’examen sans préparation, en position debout, de 
face et profil, objective la distension intestinale et 
permet d’éviter les dangers d’une inondation malen- 
contreuse du cadre colique ou la création de superpo- 
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Fic. 7. Nourrisson de 7 mois, ayant présenté depuis la 
naissance plusieurs crises subocclusives. 
La dystonie est limitée a la jonction recto-sigmoidienne. 
Sigmoide sus-jacent et célon sont dilatés et remplis de 
fécalomes. 








sitions génantes. Dans certains cas, il peut méme four- 
nir un diagnostic formel, en montrant une dilatation 
gazeuse du colon transverse parsemée de zones plus 
sombres correspondant a des fécalomes. 

Mais le lavement baryté est seul capable de mettre 
en évidence la zone dystonique et la différence de 
calibre de Vanse sus-jacente lorsque la dilatation est 
apparente. I] n’en demeure pas moins que cet examen 
présente quelques désagréments, surtout chez le trés 
jeune enfant, et que la technique doit en étre rigou- 
reuse. 

Avant tout, il faut éviter Vinjection massive et sous 
forte pression qui peut entrainer : 

des accidents réflexes par distension colique bru- 
tale, voire méme des perforations au niveau de zones 
intestinales fragilisées au contact des fécalomes; 

des accidents de rétention; 

ou apparition de désordres hydro-¢lectrolytiques 
que les Anglo-Saxons désignent par le nom de 


Fic. 8. Garcon de 16 ans (malade du D® Lesure). Forme 
chronique et classique. 


Rétrécissement de la jonction recto-sigmoidienne avec 


volumineuse dilatation sus-jacente. 





« Water-intoxication », accidents parfois mortels, 
STEINBACH [17], qui peuvent étre évités par la 
dilution de la baryte dans du sérum physiolo- 
gique. 

Une compression modérée de ’abdomen par un 
ballon et une bande caoutchoutés évite Vinonda- 
tion du célon et permet la concentration du_pro- 
duit de contraste au niveau du rectum et du 
sigmoide. 

Cette compression peut étre levée a tout mo- 
ment en dégonflant le ballonnet. 

La baryte fluide peut étre injectée a Vaide 
dune poire ou dune seringue de 50 cm* et sa 
progression controlée prudemment A la_ scopie 
jusqu’a la zone transitionnelle. L’examen radio- 
scopique permet également de vérifier la position 
de la canule dont l’extrémité ne doit jamais fran- 
chir la jonction recto-sigmoidienne. 

Il nest évidemment pas question d’employer, 
méme dans le but louable de limiter le reflux de 
baryte, une canule de Pouliquen dont la longueur 
et le calibre peuvent masquer la zone rétrécie. 
Une sonde semi-rigide ou une simple petite canule 
sont tout a fait satisfaisantes. 

Les radiographies sont prises en profil et en 
O. A. D., positions dans lesquelles rectum et sig- 
moide sont dégagés au maximum. Apres retrait 
de la canule, nous pensons qu’il est utile de placer 
un repére cutané opaque & Vorifice anal. L’image 
radiologique, ainsi obtenue en profil franc, per- 
met de déterminer la longueur apparente du canal 
anal et de diagnostiquer un éventuel rétrécisse- 
ment rectal juxta-sphinctérien. Lorsque les clichés 
sont pris au sélecteur, lon doit tenir compte du 
rapprochement de Vampoule radiogéne et de 
Vagrandissement radiographique. 

En Vabsence de rétrécissement rectal ou sig- 
moidien, on peut poursuivre Vinjection 4 la 
recherche d’une dystonie & long segment. On peut 
compléter aussi examen par une _ insufflation 
gazeuse prudente qui permet une ¢tude en double 
contraste. 

Tout lavement baryté en vue de rechercher une 
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maladie de Hirschsprung doit étre suivi d’une étude 
de la rétention au niveau du cadre colique : 
appréciation de Vévacuation immédiate, sur la 
table d’examen, s’il s’agit d’un nourrisson; 
radiographies de controle vingt-quatre et méme 
quarante-huit heures aprés lavement chez le nourris- 
son et le grand enfant. 

Bien conduit, le lavement peut et doit mettre en 
évidence la zone dystonique. Nous évitons volontaire- 
ment de parler de zone rétrécie, car le rétrécissement 
est tout relatif; le segment pathologique peut présen- 


i 


Fig. 9. 

Garcon de 4 ans (malade du 
D" Lesure). Constipa- 
tion chronique depuis la 
naissance, avec plusieurs 
crises subocclusives. 

Dystonie longue sig- 
moido-colique au-dessus 
dun rectum normal. 


ter & premiére vue un calibre normal, mais souffre 
@une absence d’expansion et contraste avec la dilata- 
tion sus-jacente. Il ne faut pas perdre de vue cet 
aspect radiologique, tout aussi pathognomonique selon 
Bopian que le rétrécissement classique (fig. 1). 

Dans la majorité des cas, V’image radiologique est 
la suivante : Pampoule rectale est petite, le sigmoide 
présente un calibre souvent irrégulier, toujours réduit; 
au-dela du défilé, Vanse s’élargit brusquement avec 
présence de fécalomes. L’étendue de la dystonie est 
variable et peut intéresser une partie du sigmoide 
(fig. 2 et 3) ou aller jusqu’A la jonction sigmoido- 
colique (fig. 4). 

Certaines formes aganglionnaires plus rares n’affec- 
tent que le rectum : 

dans sa totalité (fig. 5); 
- ou seulement le rectum inférieur réalisant ’image 
@allongement du canal anal (fig. 6). 
D’autres dystonies intéressent la 


seule jonction 
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recto - sigmoidienne. L’ampoule rectale est radiologi- 
quement normale; en amont du _ rétrécissement, la 
dilatation est trés importante (fig. 7 et 8). 

Nous n’avons pas observé de forme a double loca- 
lisation encadrant une zone saine d’expansion normale. 
Par contre, un de nos malades, agé de 4 ans, présente, 
au-dessus d’un rectum radiologiquement normal, une 
dystonie de la totalité du sigmoide et du colon gauche 
(fig. 9 et 10). 

Nous n’avons pas trouvé non plus de forme étendue 
a Vensemble du cadre colique ou au gréle. Mais des 





cas en ont été rapportés dans la littérature. Le dia- 
gnostic en est difficile, car V’aspect radiologique est 
celui d’un micrecdlon total perméable. 


III. LE MEGACOLON NEO-NATAL 


Tant au point de vue clinique que radiologique, 
cette forme se traduit par un tableau occlusif franc. 
Par contre, la dilatation colique est encore inexistante, 
ou trés modérée, si bien que le terme fonctionnel de 
« dystonie colique » devrait étre préféré a Vappella- 
tion anatomique de mégacolon. 

Cliniquement, il s’agit dun enfant né a terme, en 
bon état apparent; le premier trouble est un retard, 
plus ou moins important, a V’évacuation méconiale. 
Puis surviennent ces vomissements bilieux, et le syn- 
drome occlusif se compléte rapidement, tandis que 
Pétat général périclite. A ’examen, l’abdomen est dis- 
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tendu, ballonné, tympanique. Le toucher montre la 
perméabilité et la vacuité de ampoule rectale. Quel- 
quefois, les symptOmes peuvent tourner court et, aprés 
plusieurs épisodes subocclusifs, ’organisme s’adapte : 
cette phase caractérise le passage 4 la forme classique 
de mégacodlon, qui, nous l’avons souligné, peut se ren- 
contrer dés lage de quelques mois. Plus souvent, l’oc- 
clusion complétée nécessite un acte chirurgical, et c’est 
la que la radiologie préopératoire est d’une importance 
extréme. 

La radiographie sans préparation fournit Vimage 


typique d’une occlusion colique bas située, avec dis- 
tension gazeuse généralisée (fig. 11). Cette dilatation 
aérique globale représente le signe pathognomonique 
qui peut permettre d’éliminer les autres facteurs occlu- 
sifs de la période néo-natale. Certains auteurs insistent 
sur la nécessité de compléter examen sans prépara- 
tion par la prise de radiographies téte en bas, répétées 
au besoin & quelques heures d’intervalle pour essayer 
de dissocier les images du gréle et du gros intestin, 
pour dégager le rectum et l’anse sigmoide. 

Le remplissage baryté doit étre extrémement pru- 
dent. Il ne met pas toujours en évidence la zone tran- 
sitionnelle, image « en entonnoir » qui raccorde la 
portion colique normale, mais déja dilatée, a la zone 
aganglionnaire inexpansible. Mais une injection mo- 
dérée permet quelquefois Videnrtification de tout le 
segment dystonique (fig. 12). Elle permet également 
d@affirmer la perméabilité intestinale et d’éliminer les 
autres causes organiques d’obstruction. L’appréciation 
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de la stase barytée devient alors primordiale, surtout 
sil s’agit de dystonie a long segment ot Von ne 
retrouve pas image hautement suggestive de la dila- 
tation étendue au colon gauche. 

SAUVEGRAIN et ErRERA [16) mettent Vaccent sur 
Vinsuffisance immédiate du célon a vider son contenu 
chez le nouveau-né atteint de dystonie. Aprés vingt- 
quatre heures, la rétention est de plus de moitié. Aprés 
quarante-huit heures, la stase est tout & fait anormale; 
elle peut méme se prolonger quelques jours, en cas 
de dystonie longue, et dessiner une disparité de calibre, 


Fig. 10. 

Sur cette image de réfention, 
prise vingt-quatre heures 
aprés la précédente, la 
stase barytée est encore 
importante, et le contraste 
entre la zone dystonique 
et la zone dilatée particu- 
liérement évident. 


passée inapergue au remplissage. Sur 9 dystoniques de 
moins de trois semaines, cités par Evans, 7 fois la 
preuve d’une différence de calibre a été faite, le plus 
souvent par la stase. 

Les formes précoces 4 court segment dystonique 
présphinctérien sont tout aussi difficiles 4 diagnosti- 
quer, et nous pensons qu’il est alors utile de recher- 
cher la longueur apparente du canal anal. 

En fait, un examen radiographique rigoureux, répété 
si possible & quelques jours dintervalle, doit per- 
mettre d’identifier une forme précoce de dystonie grace 
4’ ces quelques signes radiologiques primordiaux 

distension intestinale diffuse; 

perméabilité relative de Vobstruction colique 
basse; 

rétention anormale du produit de contraste. 


Les signes cliniques peuvent induire en erreur et 
faire demander une opacification par voie haute en 
vue de rechercher, par exemple, une éventuelle sténose 
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Fig. 11. Nourrisson de 9 jours, en occlusion compléte. Fic. 13. Forme occlusive néonatale avec vomissements 
Aspect @Wocclusion colique basse verdatres. 
avec distension aérique généralisée et niveaux liquides. Le transit par voie haute montre la dilatation modérée 


du gréle et du célon jusqu’a la jonction sigmoido-colique. 
Défilé rectal et sigmoidien complet et spontané. 


a 





Fig. 12. Enfant de 10 jours, atteint d@’une forme occlusive néonatale. 
Le lavement baryté objective le rétrécissement rectal et sigmoidien complet. 


duodénale. Il faut alors suivre la progression de la suivie d’une diminution de calibre du sigmoide et de 
baryte tout au long du tractus digestif. On peut ainsi Vampoule rectale, avec rétention barytée anormale- 
mettre en évidence la distension du gréle et du célon, ment prolongée (fig. 13). 
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CONCLUSIONS 


La précision actuelle de la technique radiologique, 
son orientation vers la découverte de formes néo- 
natales lui conférent une place capitale dans le dia- 
gnostic du mégacoélon congénital. 

Mais des difficultés peuvent surgir : 

- tout d’abord, la transition entre intestin dysto- 
nique et intestin normal peut apparaitre & des ages 
variables : le plus souvent entre une semaine et un 
mois, mais parfois plus tardivement; 

de toute facgon, les précisions obtenues par l’exa- 
men radiologique sont relatives, car la poussée du 
colon sain parvient habituellement 4 dilater un seg- 
ment de longueur variable de la zone aganglionnaire; 

le lavement baryté, enfin, peut étre insuffisam- 
ment explicite, qu’il s’agisse d’une forme trop courte 
de maladie de Hirschsprung, d’une forme trop précoce 
sans image caractéristique radiologiquement évidente, 
ou @une forme longue réalisant aspect trompeur de 
microcdlon diffus. Nous n’avons pas, personnellement, 
rencontré de ces formes trompeuses, puisque nos 
12 malades se répartissent comme suit 


1 forme rectale inférieure; 

1 forme rectale complete; 

2 formes localisées a la jonction recto - sigmoi- 
dienne; 

! formes rectales et sigmoidiennes partielles; 

3 formes rectales et sigmoidiennes totales; 

1 forme sigmoido-colique. 


Mais il faut bien connaitre Vexistence de ces diffi- 
cultés. Elles entrainent deux conséquences : 
la nécessité de répéter examen, aprés quelques 
jours de repos; la confrontation des clichés est, d’aprés 
LAURENCE |12), « une source d’enseignements incom- 
parable 
le recours a la biopsie : soit biopsie préopératoire 
pour confirmer le diagnostic, soit biopsies peropéra- 
toires ¢tagées pour fixer la limite entre zone malade 
et zone saine, et situer ainsi le niveau de Vacte chi- 


rurgical. 
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LE RHUMATISME ALCAPTONURIQUE 


Par J. DUBOST, J. P. MERY, E. DUBOST et J. M. PICARD (Paris). 


Le rhumatisme alcaptonurique entre dans le cadre 
des arthropathies métaboliques. Le propre de cette 
affection est le noircissement des urines du malade 
au contact des alcalins, ou méme de lair. 

Dés 1859, BopEecKER, pour illustrer ce phénoméne, 
baptise aleaptone la substance responsable de cette 
coloration (de arabe alcali, et du grec xaatevv), C’est- 
a-dire : « qui prend Lalcalin ». 

Vo_kow et Baumann, en 1891, isolent Valcaptone des 
urines d’un malade et démontrent son identité avec 
lacide homogentisique. 

En 1866, VirncHuow publie Vobservation anatomique 
dune ochronose. Il s’agit d’un malade qui présente 
une pigmentation particuliére des sclérotiques qui sont 
parsemées de taches de couleur ocre (d’ot. le nom 
dochronose). Les ailes du nez, le pavillon de Voreille, 
le trajet des gros tendons, les espaces interdigitaux 
sont bleutés, tendant vers le gris ardoisé. 

C’est ALBRECHT, en 1902, qui, avec ZDAREK, découvre 
Vaffinité particuliére de Valcaptone pour certains tissus 
@origine mésenchymateuse (cartilages, tendons, etc.), 
et précise la parenté entre le syndrome alcaptonurique 
et ’ochronose. 

Garrop, en 1923, démontre le caractére congénital 
de cette affection et la classe dans les « erreurs innées 
du métabolisme ». Le mode de transmission n’est pas 
encore prouvé de facon absolue. En effet, c’est une 
maladie trés rare qui n’atteindrait qu’un individu sur 


Hormones thyroidiennes. 
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dix millions. C’est dire combien les enquétes géné- 
tiques sont difficiles, car elles n’intéressent qu’un 
nombre trop restreint de familles. L’hypothése d’une 
transmission récessive autosomique a été longuement 
soutenue, tandis que la théorie d’une hérédité domi- 
nante avec un géne a pénétrance incomplete est éga- 
lement défendue. I] est certain que l’on trouve souvent 
des mariages consanguins dans les ascendants d’al- 
saptonuriques. 

Ainsi, il est établi que la présence anormale d’alcap- 
tone dans le sang détermine dés la naissance une 
alcaptonurie. Les urines du nouveau-né alcaptonu- 
rique, de couleur normale a l’émission, brunissent a 
lair. Longtemps ce sera la seule manifestation visible 
de ce trouble métabolique. 

A la longue, vers la trentaine, parfois méme plus 
tard, peut apparaitre (1/5 des cas) une coloration 
brune ou bleutée des téguments, variable avec l’épais- 
seur de Vécran cutané. Elle atteint les ailes du nez, 
le pavillon de Voreille, les sclérotiques : Vochronose 
est alors réalisée. 

L’aleaptone en excés peut aussi infiltrer les tissus 
cartilagineux articulaires, altérer leurs qualités méc 
niques et modifier leurs caractéristiques radiologiques: 
on parle alors de rhumatisme ou d’arthrose alcapto- 
nurique. 

La physiopathologie de Valeaptonurie devient trés 
que Von ¢tudie le métabolisme de la 
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La tyrosine, ou hydroxyphénylalanine, provient des 
aliments, du catabolisme protéique et de la transfor- 
mation de la phénylalanine. 

Cing voies de métabolisme partent du _ carrefour 
tyrosine : 

1° La synthése protéique. 

2° La synthése des hormones surrénales par linter- 
médiaire de la tyramine et de la noradrénaline. 


Fig. 1. Profil de la colonne lombaire. 


Les calcifications discales sont globales sur L4-L5, feuil- 
letées sur L3-L4, en amas plus ou moins confluents sur 
les autres disques. Remarquer les fragments opaques en 
avant et en arriére des limites discales. L’arthrose réac- 
tionnelle s’exprime par le pincement des interlignes, la 
bande d’ostéosclérose adjacente, Vostéophytose et Vostéo- 


porose somatique. 


3° La synthése des hormones thyroidiennes par 
ioduration. 

4° La synthése de la mélanine qui passe par les 
stades de dopa, dopaquinone, indolquinone et méla- 
nine. 

5° Enfin, la transformation par transamination de 
la tyrosine en acide P hydroxyphénylpyruvique, qui, 
en présence de vitamine C et d’acide folique, se change 
en acide D hydroxyphénylpyruvique, puis en acide 
homogentisique. Le noyau aromatique, a ce stade, 
n’est toujours pas rompu. En présence de Fe++ et 
d’un enzyme, l’acide homogentisique-oxydase, il y a 
rupture du noyau benzénique et la dégradation se 
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poursuit vers l’acide fumarique et l’acide acétique, 
éliminés par les urines, aprés étre passés par les stades 
successifs d’acide maléylacétoacétique et fumaryla- 
cétoacétique. 

2artant du schéma de ces réactions en chaine, Deny 
dégage la notion de « bloc métabolique ». Un enzyme 
vient-il a faire défaut, la dégradation s’arréte a l’en- 
droit précis ott se produit l’action du catalyseur. 

Ainsi se trouve expliqué Valbinisme généralisé 
complet qui a son origine dans V’impossibilité d’ar- 
river & la synthése de la mélanine par défaut con- 
génital d’un catalyseur précis. De méme, un trouble 
de Vhormonosynthése thyroidienne réalise des 
goitres sporadiques non carentiels. Enfin, le blo- 
‘age de la dégradation de la tyrosine au_ stade 
d’acide homogentisique par défaut d’acide homo- 
gentisique-oxydase provoque lalcaptonurie. 

C’est Lapu, aux U.S. A., qui a prouvé que l’acide 
homogentisique-oxydase se trouve normalement 
dans le foie. Il a réussi, & la suite d’une expérimen- 
tation trés fine, & prouver son absence congénitale 
dans le foie de familles de rats aleaptonuriques et, 
surtout, dans le parenchyme hépatique d’un homme 
alcaptonurique. Il est capital de souligner que cette 
carence enzymatique est la seule cause de la ma- 
ladie. 

L’acide homogentisique formé ne peut pas étre 
oxydé en acide maléylacétoacétique et passe dans 
les urines. Le seuil de V’élimination de l’alcaptone 
est en effet trés bas. 

I] faut encore remarquer que la formule de l’al- 
captone est trés voisine de celle de Vacide genti- 
sique et de celle de l’acide salicylique, dont on 
connait l’affinité pour les articulations, d’ailleurs 
utilisée dans un but antalgique. Partant, il n’est 
pas étonnant de constater que l’alcaptone précipite, 
sous forme de pigments, plus volontiers dans les 
cartilages articulaires que dans d’autres tissus, et 
que ces dépots, quoique conséquents, sont relative- 
ment peu douloureux. 

La thérapeutique idéale consisterait 4 fournir au 
malade de Vacide homogentisique-oxydase. Mal- 
heureusement, sa synthése nous échappe actuelle- 
ment. 

On a done pensé restreindre les apports alimen- 
taires en tyrosine, mais cela conduit a des régimes 
de carence impossibles 4 prescrire. On a pensé aussi 
favoriser la dégradation de la tyrosine par la voie 
de la synthése hormonale thyroidienne. Mais, 1a 
encore, le traitement par le thiouracile ne saurait 
étre supporté longtemps. 

La vitamine C a été enfin préconisée; créant une 
acidité urinaire, elle fait disparaitre la coloration 
brune des urines, mais ne supprime pas pour autant 
Vacide homogentisique. Elle permet de masquer les 
symptomes, mais ne guérit pas. Il n’y a done pas 
actuellement de traitement de l’alcaptonurie. 

Nous rapportons une observation clinique 4 
occasion de laquelle nous discuterons les carac- 
téres radiologiques de cette maladie. 


OBSERVATION. M. D..., boulanger de 38 ans, est 
adressé a la Clinique des maladies métaboliques, 
service du P*' HamBurGER, pour néphropathie avec 

protéinurie, rétention azotée et hypertension. L’histoire 
de la maladie remonte a la découverte d’une protel- 
nurie A lage de 11 ans, confirmée 4 24 ans. Depuls, 
une insuffisance rénale avec retentissement cardio- 
vasculaire se développe progressivement. Actuelle- 
ment, la pression artérielle est de 19/12. Il n’y a pas 
d’edémes. Le fond d’eil est normal. Dans le sang, 
Yurée atteint 135 cg/litre avec une clearance de 
25 ml/mn. L’ionogramme est normal avec cependant 
une légére tendance a Vacidose hyperchlorémique 
(Na: 142 mEq %; Cl: 107 mEq%; réserve alcaline : 
37 vol. %). Dans les urines, le culot de centrifugation 
contient de nombreux polynucléaires altérés et des 
cylindres granuleux. On compte 630 hématies et 
15 000 leucocytes par minute. La protéinurie est de 
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2,50 g par vingt-quatre heures. La cystographie est 
normale. 

Cette symptomatologie rénale s’accompagne d’une 
aleaptonurie avec ochronose. Une coloration bleutée 
des téguments est apparue depuis quelques années. 
Elle siege au visage et s’étend par plages aux limites 
insensiblement dégradées; elle intéresse principale- 
ment les ailes du nez, le pavillon de l’oreille, la région 
mentonniére. On la retrouve aussi aux espaces inter- 
digitaux et sur le dos des pieds, ot elle souligne le 
trajet des muscles extenseurs. On remarque aussi des 
ilots bruns, irréguliers, qui parsément les sclérotiques. 

Les urines sont de coloration normale immédia- 
tement aprés leur émission, mais brunissent rapide- 
ment a lair. Fait remarquable, cette anomalie aurait 
toujours existé et, nouveau-né, ce malade tachait déja 
ses langes de facon indélébile. 

La recherche d’aleaptone est fortement positive. 

La biopsie du pavillon de Voreille montre une pig- 
mentation diffuse de la substance fondamentale du 
collagéne, & maximum autour des cellules cartilagi- 
neuses. 

Enfin, une atteinte articulaire provoque chez ce 


¥ 





Fig. 2. — Colonne cervicale de profil. 

Les disques sont parsemés d’ilots opaques et fragmentés 
dans leur portion antérieure. Les cartilages du larynx 
et de Ja trachée sont fortement calcifiés, pour Vage du 
malade. 


malade des scapulalgies, des dorsalgies et des lom- 
balgies. Les différentes articulations restent souples, 
bien que leur mobilisation soit légérement doulou- 
reuse. I] n’y a ni raideur, ni ankylose de la colonne 
vertébrale. L’examen radiologique découvre de pro- 
fondes anomalies. 

Les radiographies simples et les tomographies du 
rachis (fig. 1, 2 et 3) montrent des calcifications de 
tous les disques intervertébraux. Ce sont des amas 
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Fic. 3. — Tomographie 
de la colonne lombaire de face. 


Les calcifications discales sont évidentes et apparaissent 
comme Vanomalie principale, Accessoirement, pincement 
des interlignes et déformations vertébrales avee ostéo- 
phytose. 


trés denses, plus ou moins confluents, de disposition 
en général lamellaire, débutant toujours au centre de 
espace intervertébral et s’étendant vers les régions 
antérieures et postérieures, ot V’aspect est alors plus 
fragmenté. Certaines formations débordent méme en 
avant Vaire de projection du disque. Celui-ci est 
dautant plus pincé qu’il est plus opaque. Les corps 
vertébraux sont aussi atteints. Ils sont déformés, 
aplatis en diabolo, en vertébres de poisson; leurs 
angles deviennent aigus, amorcant des becs de perro- 
quets. Leur structure méme est modifiée : la trabécu- 
lation est anormalement visible, une bande de conden- 
sation discréte souligne les contours somatiques. I] n’y 
a pas de calcification ligamentaire. 

Le maximum des lésions se situe sur le rachis 
lombaire. 

La radiographie de la moitié droite du bassin (fig. 4) 
montre une calcification & peu prés identique du car- 
tilage de la hanche. Le pincement de Vinterligne est 
difficile & apprécier. La symphyse pubienne est 
atteinte. On note encore des calcifications dans laire 
de projection des tendons des muscles adducteurs de 
la cuisse. La sacro-iliaque et l’extrémité supérieure du 
fémur sont normales. 

Aux genoux, on trouve encore des calcifications dis- 
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Fig. 4. 
Hémi-bassin droit de face. 
Calcification partielle du car- 
tilage articulaire de la 
hanche. Remarquer sa frag- 
mentation au voisinage du 
rebord externe du_ sourcil 
cotyloidien. Discret  pince- 
ment de Vinterligne. Calcifi- 
cations des tendons des 
muscles adducteurs. L’arti- 
culation sacro -iliaque est 
intacte tandis que la sym- 
physe pubienne est touchée. 





crétes au-dessus des épines tibiales dans Vespace En résumé, apparition des signes cliniques et bio- 
intercondylien. logiques d’une ochronose chez un malade de 38 ans, 

La radiographie de l’épaule (fig. 5) révéle des images ayant depuis sa naissance des urines brunissant a lair. 
analogues a celles de la hanche, quoique plus atté- Les examens de laboratoire révélent une alcaptonurie. 


Fig. 5. 
Epaule gauche de face. 

Opacification encore discréte du 

cartilage a la partie inférieure 

de la glene. Calcification des 

tendons du sus-épineux et du 

trapéze. La structure de Vhumé- 

rus est normale. 





nuées : opacification du cartilage articulaire, volumi- Existence, en outre, d’une insuffisance rénale qul 
neuse calcification au-dessus du trochiter et au voisi- évolue depuis vingt ans. Enfin, la radio montre des 
age >rcule rapeze. La structure osseuse de sas . ; : : dati 
nage du tubercule du trapéze. La structure osseuse de calcifications des cartilages articulaires, de certains 


Vhumérus est normale. 
Par ailleurs, le crdne et les pieds ne présentent pas 
d’anomalie radiologique. 


tendons et des disques intervertébraux. Les corps ver- 
tébraux sont déformés. 
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DISCUSSION 


Le diagnostic d’ochronose peut étre affirmé sur les 
saractéres mémes de la pigmentation, l’existence d’une 
aleaptonurie congénitale et la biopsie qui montre 
Vinfiltration du tissu cartilagineux. 

Ce sont les manifestations radiologiques ostéo-arti- 
culaires de ce cas qui retiendront plus spécialement 
notre attention, dans la présente discussion. 

L’analyse des images élémentaires conduit a la 
distinction de signes propres a toute arthrose et de 
signes caractéristiques du syndrome alcaptonurique. 

Au rhumatisme dégénératif appartiennent : 

a) Le pincement discal ou articulaire qui est d’au- 
tant plus accusé que Taltération articulaire est plus 
profonde. 

b) Le liséré opaque qui souligne les contours ver- 
tébraux surtout dans les zones d’appui; il traduit un 
épaississement du tissu osseux sous-chondral qui, avec 
la formation de becs de perroquets et la production 
dostéophytes, tend a s’opposer a la dégénérescence du 
cartilage et a pallier sa déficience. 

c) L’altération morphologique des corps vertébraux. 

La constatation de cette association impose le 
diagnostic d’arthrose dégénérative et élimine, d’une 
part, une spondylarthrite ankylosante qui respecte la 
forme des vertébres et ne construit pas d’ostéophytes, 
mais qui atteint les sacro-iliaques et crée des syndes- 
mophytes, d’autre part une ostéo-arthrose neuropa- 
thique, dont le caractére trés rapidement destructif, 
puis secondairement constructif, entraine des lésions 
véritablement monstrueuses. 

L’étude radiologique du syndrome alcaptonurique 
proprement dit a été faite & Voccasion de quelques 
observations. 

GRABER - DuVERNAY [4] se range a l’avis de PomE- 
RANTZ [7] et insiste sur la constance des calcifications 
discales. De SEzE et RyckewaeErt [10] développent cette 
méme notion. Pour Scuinz [9], le signe essentiel serait 
la présence d’images géodiques dans les épiphyses des 
os longs. Nous n’observons pas de telles images dans 
le cas qui nous occupe. TriaL et Rescanieres [11 
insistent sur l’atteinte périphérique et la présence de 
formations calcifiées intra-articulaires. 

Le schéma pathogénique proposé par PoMERANTz [7 
est assez satisfaisant. L’alcaptone, infiltrant peu a peu 
cartilages, disques et tendons, provoque une modifi- 
cation de la structure de ces tissus qui se calcifient et 
deviennent visibles a la radio. Cette lésion grave du 
cartilage articulaire entraine le développement secon- 
daire dune arthrose. 

On trouve une confirmation de cette chronologie des 
faits en revoyant les radios qui illustrent cette obser- 
vation : tous les disques intervertébraux sont atteints 
et toutes les vertébres ne sont pas encore arthrosiques, 
mais elles le sont d’autant plus que le disque est plus 
touché. Les cartilages de la hanche et surtout de 
’épaule ne sont encore que légérement calcifiés; or 
les signes de coxarthrose sont discrets et les surfaces 
articulaires de ’épaule sont normales. 

Pour notre part, nous considérons comme trés carac- 
téristiques du rhumatisme alcaptonurique : 

a) Les calcifications lamellaires des disques inter- 
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vertébraux et des cartilages de la hanche et de l’épaule; 

b) Les calcifications tendineuses du trapéze, du sus- 
épineux et des muscles adducteurs de la cuisse. 

Il ne semble pas possible d’inclure l’insuffisance 
rénale dans ensemble alcaptonurie-ochronose-arthrose 
que nous avons décrit cliniquement, précisé par la 
radio et confirmé au laboratoire. D’un autre cété, la 
caleémie de notre malade est strictement normale, il 
est done peu probable que cette néphropathie ait pu 
provoquer une modification importante des images 
radiologiques du squelette. Nous croyons done a une 
association fortuite. 


RESUME 


L’infiltration des cartilages et des tendons par 
Valeaptone détermine des images radiologiques anor- 
males du squelette. On peut considérer comme carac- 
téristiques les calcifications des disques interverté- 
braux, des cartilages articulaires et de certains ten- 
dons. Les signes d’arthrose associée sont secondaires, 
mais ont d’autant plus de valeur qu’ils atteignent un 
adulte jeune. L’extension progressive de ces lésions, 
que Von ne sait pas ralentir, gréve lourdement le 
pronostic fonctionnel de cette affection métabolique 
dont on connait par ailleurs Vexcellent pronostic vital. 
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ETUDE RADIOLOGIQUE DE LA MUCOVISCIDOSE DU PANCREAS 


Par J. MICHEL (Tours). 


La mucoviscidose kystique du pancréas est une 
maladie relativement fréquente depuis que les travaux 
de l’Ecole américaine de SCHWACHMANN, en particulier, 
et ceux de LELONG, en France, nous ont appris a la 
reconnaitre. 

Depuis un peu plus de cing ans, dans le Service de 
Clinique médicale infantile du P" Despuguols, nous en 
avons observé 22 cas. 

Tous ces enfants, sauf quatre décédés trop rapi- 





Fic. 1. D. P. Importants troubles de ventilation, 
condensation segmentaire supérieure droite, 
emphyséme partout ailleurs. 


dement aprés leur arrivée, mais vérifiés anatomique- 
ment, ont été examinés radiologiquement. 

Au début, les résultats de ces examens n’ont pas 
toujours recu l’attention qu’ils méritaient. Quelque- 
fois méme, ils ont pu engager le diagnostic sur une 
fausse piste. Mais lorsque la maladie nous a été plus 
familiére, certains aspects radiologiques pouvaient, 
dés le premier examen, nous orienter convenablement 
et faire pratiquer alors les tests biologiques qui per- 
mettaient d’affirmer la fibrose kystique du pancréas. 


Enfin, dans les quelques rares cas ot: la survie de 
enfant a permis une surveillance prolongée, nous 
avons pu noter le fidéle parallélisme d’évolution de la 
maladie et de ses images radiologiques. 

Ce sont toutes ces raisons qui nous ont incité 4 
colliger nos dix-huit dossiers valables et a vous en 
faire part. 

Chez presque tous ces enfants (85 % des cas), trois 
ordres de constatations nous ont frappés : 

1° La diserétion et Vapparition souvent tardive des 
troubles digestifs. 

2° La prédominance quasi constante des troubles 
respiratoires de ventilation au début de la maladie. 

3° Leur intrication aux signes infectieux A une 
période plus avancée. 


LA TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Elle est des plus simples. Nous ne nous y attar- 
derons pas. 

La radioscopie, lorsqu’elle est utilisable, c’est-a-dire 
chez des enfants dociles et relativement agés, ne fait 
que confirmer les signes d’insuffisance respiratoire cli- 
niquement soupconnée. 

La radiographie doit toujours ¢tre effectucée face et 
surtout profils standards et d’excellente qualité. 

Les tomographies de face peuvent ¢étre quelquefois 
utiles dans les cas d’évolution suffisamment lente, 
pour permettre d’affirmer ou d’infirmer l’existence de 
microgéodes infectieuses. 

Par contre, la bronchographie est toujours 4 décon- 
seiller. Utilisée par nous dans un cas étiqueté au 
départ: bronchectasie, elle a provoqué, malgré l’obser- 
vation de toutes les précautions d’usage, un accés 
dinsuffisance respiratoire aigu qui n’a cédé qu’a une 
réanimation et & une oxygénothérapie prolongée. 


LES RESULTATS 


Bien que cliniquement toutes nos dix-huit observa- 
tions semblent calquées les unes sur les autres, les 
résultats radiologiques sont assez différents selon le 
stade et la forme évolutive de la maladie. 

Ce sont toujours des nourrissons ou de petits enfants 
atteints d’épisodes pulmonaires aigus, mais dont 
allure trainante et la répétition finissent par alarmer, 
nécessiter hospitalisation, et ne plus se contenter du 
diagnostic de broncho-pneumopathie infectieuse banale. 

Ce sont ces signes respiratoires qui attirent l’atten- 
tion, ils apparaissent avee une grande précocité dans 
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les premiéres semaines ou les premiers mois de la vie, 
au plus tard a la fin de la premiére année. 

La toux est fréquente, la dyspnée ne tarde pas a 
sinstaller, tantot d’effort, tant6t paroxystique, tantot 
subcontinue, quelquefois compliquée de cyanose. Chez 
certains, c’est un tableau de suppuration broncho- 
pulmonaire qui orienterait vers la dilatation bron- 
chique. 

L’auscultation est variable, tantét signes en foyers 
yolontiers mobiles, tanto6t des rales bulleux dissé- 
minés dans les deux champs, des signes de bronchite 
diffuse. Deux des enfants survivants ont un hippocra- 
tisme digital. 

Et c’est ce tableau clinique, toujours identique a lui- 





Fig. 2. D. P. Le profil objective mieux ’emphyséme 
par agrandissement des deux triangles clairs 
et bombement thoracique antérieur. 


méme d’insuffisance respiratoire chronique, auquel 
peuvent s’ajouter des signes d’infections, qui décide de 
rexamen radiologique. 

La radioscopie, pratiquée chez quatre enfants seu- 
lement, a confirmé l’insuffisance respiratoire montrant 
une expansion thoracique trés au-dessous de la 
moyenne. 

Trois d’entre eux présentaient d’importantes opa- 
cités hilifuges bilatérales le long des axes bronchiques, 
ainsi qu’un bombement thoracique antérieur des plus 
hets qui agrandissait nettement l’espace clair antérieur 
rétrosternal. Parmi ceux-ci, un avait en outre une 
opacité nettement systématisée au niveau du _ lobe 
moyen. 

Chez le quatriéme, par contre, dont la dyspnée était 
beaucoup plus légére, on n’observait qu’une densifi- 
cation discréte des axes broncho-vasculaires des deux 
cotés, 
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Fig. 3. C. A. Condensation apicale droite 
et segmentaire supérieure gauche. 


C. A. L’emphyséme est mieux visible sur le profil. 
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LES CLICHES DE FACE, au début de la maladie, mon- 
trent des signes variables : 


tant6t aisément identifiables : 


opacités systématisées dun lobe ou dune 
zone, 
atélectasie lobaire ou segmentaire, 


opacités plus floues multiples et bilatérales; 
tantét plus difficilement décelables : 
simple accentuation de la trame_ broncho- 
vasculaire périhilaire; 
surtout emphyséme généralisé ou 
pour lequel 


localisé 


Fic. 5. B; BD. 
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tante des chlorures de la sueur recueillie sur com- 
presse déchlorurée ¢quivalant 4 une quasi-certitude de 
fibrose kystique du pancréas (fig. 1 & 4). 

Identifi¢e 4 un tel stade, la fibrose doit ¢tre traitée 
par un traitement antibiotique précoce, prolongé, tou- 
jours en éveil, qui seul peut éviter les accidents pul- 
monaires infectieux trop souvent mortels, méme dans 
les formes a évolutions lentes. 

Malheureusement, c’est trop souvent un de ces acci- 
dents aigus, plus graves que les précédents, qui nous 
ameéne le malade. 

A ce stade, les images se compliquent et, sur un 
fond radiographique qui peut ¢tre identique a Vun 


“ 


Fibrose avec troubles de ventilation et poussée infectieuse : 


condensation péribronchique et microgéodes. 


Un CLICHE DE PROFIL, sur Vutilité duquel nous ne 
saurions trop insister, objective beaucoup mieux le 
trouble respiratoire montrant un bombement thora- 
cique antérieur avec une hyperclarté emphysémateuse 
augmentant la transparence et la surface du triangle 
clair rétrosternal antéro-supérieur. Le triangle 
téro-inférieur est lui aussi presque toujours agrandi. 

Ces seuls signes sont suffisants lorsque la clinique 
et le film de face sont trop discrets pour mettre sur la 
voie, et faire pratiquer les tests biologiques au premier 





pos- 


rang desquels se placent 
le test a Viode, 
et le test 4 la sueur. 
L’absence diode dans les urines, aprés absorption 
dun gramme de lipiodol et V’augmentation impor- 


des précédents, se surajoutent des images qui tra- 
duisent Vinfection. 

L’emphyséme, une condensation systématisée sont 
encore observables. 

Mais Vimage la _ plus_ parfaitement 
lisible consiste en une condensation hilifuge bilatérale 
le long des axes broncho - vasculaires, accompagnée 
souvent d’assez gros nodules parenchymateux. 

Le profil confirme la situation péri - trachéo - bron- 
chique de lopacité, et met mieux en évidence la loca- 
lisation préférentielle postéro-inférieure des coulées 
péribronchiques. 

Dans trois cas, les coupes tomographiques ont pu 
montrer de petites géodes intraparenchymateuses assez 
prés des hiles (fig. 5 et 6). 


constante et 
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L’image radiographique suit fidélement l’évolution 
de la maladie. 

C’est ainsi que dans le cas de l’enfant Ba D... qui a 
pu étre suivi pendant plusieurs années, une amélio- 
ration clinique et une régression des signes infectieux 
se sont toujours traduites par une disparition des 
images parenchymateuses. Seule persistait, dans les 
périodes d’accalmie, une légére accentuation de la 
trame périhilaire. 

sar contre, dés qu’une nouvelle poussée infectieuse 


dilatés sur une substance mucineuse d’aspect stratifié 
et, enfin, des lésions d’alvéolite catarrhale ou sup- 
purée. Ces constatations semblent parfaitement expli- 
quer les images précédemment décrites. 

Nous avons recherché, dans les cas d’évolution assez 
lente, s’il existait un retentissement osseux. Seul un 
retard assez banal d’apparition des points osseux a été 
constaté. Jamais il n’a été observé, comme dans la 
maladie coeliaque, de signes de rachitisme. 

Enfin, si dans cette fibrose kystique les images pul- 
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se manifestait, les signes radiographiques reprenaient 
toute leur intensité premiére pour redisparaitre a 
nouveau (fig. 7 et 8). 

A la période terminale, deux enfants ont présenté 
des signes radiographiques de coeur pulmonaire aigu 
avec dilatation cavitaire, et stase basale surajoutée 
aux images précédentes. L’électrocardiogramme confir- 
mait d’ailleurs cette interprétation. 

L’étude anatomique de dix enfants décédés a montré, 
au niveau de Vappareil respiratoire, l’obstruction de 
nombreuses bronches de tout calibre par des bouchons 
muco-purulents et une importante congestion inflam- 
matoire de la muqueuse bronchique. Au niveau des 
glandes annexes, des muqueuses bronchiques des acini 


B. D. Le profil objective ’emphyséme, 
les coulées postéro-inférieures. 


monaires sont pour le radiologiste intéressantes parce 
que fréquentes, les images abdominales le sont tout 
autant en raison de leur extréme rareteé. 

Nous savons en effet, aujourd’hui, que si Viléus 
méconial reléve essentiellement de Taltération de 
sécrétion pancréatique due a la fibrose, la péritonite 
méconiale reléve aussi, pour A. BRUWER et J. R. Hope- 
son de la Mayo Clinic, le plus souvent de la méme 
affection. 

Un cas de péritonite méconiale a été observé trés 
récemment dans le service. Il s’agissait d’un préma- 
turé de six mois décédé dans les quarante-huit heures 
aprés son arrivée. La précarité de son état n’avait 
permis qu’un examen assez succinct permettant, tou- 
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tefois, de dépister un abdomen manquant de souplesse 
dans lequel on sentait une masse occupant Vhypo- 
chondre droit. 

Cette masse justifiait un cliché en décubitus, pris 
dans la couveuse artificielle, et qui montrait une opa- 
cité dépassant la surface de cing francs et cernée de 
strates calcifi¢es tout comme certains énormes calculs 
vésiculaires. 

Le pneumopéritoine, en 
n’a pas été recherché. 


Vabsence d’idée directrice 


originaux 


avec niveaux. L’un d’entre eux présentait en outre une 
image déja bien décrite par NEUHAUSER. I] s’agissait 
de petites bulles gazeuses emprisonnées au sein de 
Vopacité liquidienne et sous-jacentes aux niveaux 
aériques. Pour NEUHAUSER, il s’agirait de gaz ayant 
forcé la viscosité méconiale. 

Les deux tentatives d’examen colique par index 
opaque ont montré une atrésie colique importante de 
diamétre inférieur 4 5 mm. 

Enfin, ces deux enfants montraient déja un emphy- 





Fic. 7. B. 


Par contre, 4 la demande du médecin, une tentative 
trés prudente d’opacification colique a été tentée. Un 
microcélon et un microsigmoide d’un diamétre de 
3 mm environ, contournant Vopacité décrite, ont été 
ainsi révélés. 

L’étude anatomique et anatomo-pathologique de cet 
enfant est encore incompleéte. Seul existait dans Vab- 
domen 2 cm* de liquide. La perforation n’a pas été 
nettement identifice. 

Nous nous bornons a une courte description radio- 
logique, mais la rareté de ces cas de péritonite méco- 
niale fera Vobjet d’un travail ultérieur plus complet. 

Nos deux petits malades atteints d’iléus méconial 
sont décédés tous deux, malgré une intervention pré- 
coce. Leur anus était normal. Chez lun comme chez 
l'autre, examen sans préparation, debout sur la roue 
d’Aimé, montrait quelques anses iléales distendues 


D. Image en période quiescente. 


seme pulmonaire suggéré par une dépression impor- 
tante des coupoles diaphragmatiques. 

L’examen anatomique devait confirmer la mucovis- 
cidose. Mais il reste évident que, sans méconnaitre 
Vintérét nosologique des trois derniéres observations, 
ni importance des troubles nutritionnels des fibroses, 
c’est le degré de l’attente pulmonaire qui commande la 
sévérité de la maladie. La cause de la mort étant, dans 
la trés grande majorité des cas, l’insuffisance respi- 
ratoire qui coule des foyers d’atélectasie et d’infection 
pulmonaire surajoutée. 

Si notre statistique avec trois survivances a ce jour 
est modeste, elle nous oblige a discuter pronostic. Et 
les derniers travaux de SCHWACHMANN, Mac_INTOSH, 
Di Sant AGNESE et Royce apprennent que lévo- 
lution de cette maladie n’est pas toujours fatale nl 
rapide. 
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Dans les 105 cas de SCHWACHMANN, observés pendant 
dix-sept ans, dix sont décédés mais plusieurs ne le 
sont qu’aprés six 4 douze ans d’évolution. 

Des 95 vivants, 47 sont améliorés par rapport a leur 
état initial, 27 sont stationnaires et 21 aggravés, 41 ont 
dépassé dix ans, un a vingt-deux ans. 10 ont eu a la 
naissance un iléus méconial traité chirurgicalement 
avec un seul décés. 

A coté des formes sévéres qui avaient frappé surtout 
les premiers observateurs et dans le cadre desquelles 
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Ce stade est radiologiquement celui des grands 
triangles emphysémateux, bien visibles sur les profils, 
et celui des opacités systématisées. En soulevant cette 
possibilité diagnostique, le radiologue pourra contri- 
buer au meilleur dépistage et au traitement plus pré- 
coce des fibroses kystiques du pancréas. 

Les formes abdominales resteront des diagnostics 
d’exception, pas inutiles d’ailleurs puisque le rapport 
de Hiatt et WILSON signalait récemment la survie de 
cing opérés sur huit enfants atteints d’iléus méconial. 





Fig. 8. B. D. Le méme en 


rentre la grosse majorité des notres, il existe done des 
formes sérieuses qui ne s’aggravent pas toujours. II 
en est qui se stabilisent, d’autres qui s’améliorent fran- 
chement. Enfin, il existe aussi des formes atténuées ou 
latentes. 

Ces faits ont amené SCHWACHMANN @ schématiser 
quatre ordres de symptOmes pour chacun desquels il 


donne une cotation de 25 A 0, selon la gravité de 
latteinte. Une forme discréte obtient done de 85 a 


100 points tandis qu’un état grave n’en peut atteindre 
que 25. 

Le tableau page 120 compléte fort justement toutes 
nos propres observations. I] nous montre aussi ’impor- 
tance de songer plus souvent 4 cette maladie lorsqu’elle 
nest qu’A son début. A ce stade s’il ne s’agit pas d’une 
forme trop rapidement évolutive, le traitement médical 
et, surtout, la stérilisation des sécrétions peuvent 
amener une survie prolongée a défaut de guérison. 


période de poussée infectieuse. 


RESUME 


L’auteur, aprés avoir décrit les signes radiologiques 
de la fibrose du pancréas, en souligne importance. 

A un stade de début, avec emphyséme et légére 
accentuation de la trame, succéde plus ou moins rapi- 
dement : 

un stade de troubles de ventillation pur. 

Le stade radiologique d’infection surajoutée est 
toujours trés grave et survient toujours si la maladie 
n’est pas dépistée et traitée au cas précédent. 

Deux cas d’iléus méconial et un cas de péritonite 
méconiale sont rapporteés. 

Enfin, pour montrer que la maladie n’est pas tou- 
jours fatale et aussi grave que l’on tend a le croire en 
France, les derniers travaux américains sont analysés 
et soulignent importance d’une interprétation conve- 
nable des images radiologiques précoces. 
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TECHNIQUES MODERNES D’IRRADIATION DES TUMEURS VESICALES 
PAR LES ISOTOPES RADIO-ACTIFS 
ET LES RAYONNEMENTS X DE HAUTE ENERGIE 


Par J. DUTREIX (Paris). 


Les tumeurs de la vessie ont toujours constitué, 
pour le radiothérapeute, un probléme trés difficile qui 
était mal résolu par les techniques classiques s’adres- 
sant au radium et aux rayons X de 200 kV. Les iso- 
topes radio-actifs et les rayons X de haute énergie ont 
ouvert de nouvelles possibilités, et leur emploi, sous 
des modalités diverses, a été largement développé. 
Leur commodité pratique, ’amélioration de la distri- 
bution des doses qu’elles apportent, leur conférent une 
sup¢ériorité technique remarquable sur les méthodes 
classiques. 

Dans cette analyse des méthodes d irradiation, nous 
discutons plus longuement celles que nous avons 
adoptées, sans, comme nous le verrons, leur attribuer 
une supériorité de principe sur d autres méthodes 
équivalentes, le seul souci auquel doit s’attacher le 
radiothérapeute é¢tant de disposer d’une gamme de 
techniques adaptées aux probléemes que les tumeurs 
vésicales peuvent poser par leur diversité. Pour pré- 
ciser ces besoins techniques, nous rappelons_ tout 
@abord briévement les caractéres des tumeurs vési- 
cales, qui doivent ¢tre considérés dans le choix de la 
méthode @irradiation. Nous ne nous étendrons pas 
sur les problémes chirurgicaux, aussi complexes et 
vari¢és que les problémes radiothérapiques (ils seront 
discutés dans un travail ultérieur sur les résultats du 
traitement); néanmoins, ils sont indissociables des 
actes radiothérapiques et nous indiquerons comment 
ils s’articulent avec ces derniers. 


L’ORGANE 


La vessie se trouve approximativement au centre du 
bassin, c’est-a-dire dans une région du corps dont les 
diamétres sont les plus grands : 

antéro-postérieur ; 15-20 cm; 
transversal : 30-35 cm. 

De plus, elle est environnée d’une ceinture osseuse 
particuli¢érement épaisse (fig. 1). Pour ces raisons, il 
est assez difficile d’atteindre la vessie par des fais- 
ceaux transcutanés. 

Un accés direct 4 la tumeur peut étre ouvert chirur- 
gicalement et permet le traitement interstitiel. L’abord 
chirurgical par voie sus-pubienne (sous- ou transpéri- 
tonéale) est relativement simple. Chez la femme, le 
cul-de-sac vaginal antérieur offre un abord limité de 
la région trigonale. 

D’autre part, les techniques de l’endoscopie, que les 
urologistes ont perfectionnées & un haut degré, per- 
mettent, plus ou moins facilement, selon le sexe, d’in- 
troduire une source radio-active dans la cavité de 
lorgane. 

Au voisinage de la vessie se trouve le rectum qui, 
par sa radiosensibilité, est une source de complica- 
tions pour toutes les irradiations pelviennes. Dans le 
traitement de la vessie, son irradiation est inévitable, 








mais la dose qui lui est délivrée dépend de la tech- 
nique radiothérapique. Une portion de Vintestin gréle 
peut également ¢tre intéressée par Virradiation, Si 


Gang. lymphatique A.thague ext 
thague ext., cheine \V.thaqueext. Vessie 
moyenne : 


V. femorale 

A.femorale 

Joanglion lymphatigue, 
inguiial supertic! 






dem Rect, 












Plexus veineux Corne Plexus veineux Vischiatigue ~A.ischiatigque 
/atéro-vesicaux du sacrum /atéro-prostatigue 
Coupe passant Coupe passant 
par le péle supérieur par le péle inférieur 
de la vessie. de la vessie. 


Fig. 1. Coupe anatomique de la région. 


dautres organes ou tissus pelviens peuvent étre la 
cause d’autres complications, celles-ci sont, en régle 
générale, d’origine rectale. 


LA TUMEUR VESICALE 


La tumeur vésicale peut avoir, & un stade initial de 
développement, une symptomatologie bruyante (héma- 
turies, cystite) qui conduit & un diagnostic précoce. 
A Vinverse, certaines tumeurs demeurent silencieuses 
jusqu’a un stade avancé de leur évolution. Aussi, l’exa- 
men endoscopique qui fournit le diagnostic de tumeur 
peut montrer des degrés trés différents d’extension; il 
précise également leur aspect ainsi que la multipli- 
cité éventuelle des lésions. 

Le toucher rectal (et le toucher vaginal) pratiqué 
sous anesthésie générale, avec palper hypogastrique, 
a pour but de rechercher une induration pariétale, 
témoin d’une infiltration qui dépasse probablement 
la musculeuse, ou un envahissement pelvien. 

Ces deux examens permettent de définir le stade 
clinique qui, selon la classification de Wa LLace (1959), 
s’établit ainsi : 


Variété 


Variéteé II 


tumeur pédiculée. 

tumeur sessile sans induration au tou- 
cher rectal. 

Varicté III : tumeur sessile avec induration au tou- 

cher rectal. 


_ 


Variété IV : tumeur fixée a la paroi du bassin. 





le 
Si 


a 
le 
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Le degré d infiltration de la tumeur peut étre pré- 
cisé par examen histologique; selon la classification 
de MARSHALL (1956), il s’établit ainsi : 


Stade O: limité a la muqueuse. 


Stade A: atteinte de la sous-muqueuse. 


Stade B: envahissement de la musculeuse : 
Bi n’atteint pas la moitié de lépais- 
seur; 
Bz dépasse la moitié de l’épaisseur. 


lan 


Stade franchissement de la musculeuse. 


Stade D: envahissement ganglionnaire : 
D: limité au pelvis; 
Dz dépassant le pelvis, autres métas- 
tases. 


L’envahissement de la musculeuse est un élément 
important du pronostic des cancers (JEWETT et STRONG, 
1946). Ainsi que Va montré Baker (1955), il s’accom- 
pagne, dans 60 % des cas, d’un envahissement circon- 
férentiel et lymphatique. 





I. — TRAITEMENT ENDOCAVITAIRE 


Le traitement endocavitaire est réalisé le plus cou- 
ramment & laide d’un cathéter & ballonnet qui est 
introduit dans la vessie par voie urctrale ou, en cas 
de difficultés, fréquentes chez Vhomme lorsque le 
ballonnet est volumineux, par uré¢trostomie  péri- 
néale; on peut également profiter d’une cystostomie 
sus-pubienne, qui est parfois, comme nous le verrons, 
indispensable dans un premier temps. 


TABLE. 


CARACTERISTIQUES PHYSIQU 


Dans les deux cas, du ballonnet uniformément 
radio-actif ou du grain central, la forme sphérique 
qui est donnée & la muqueuse vésicale rend le calcul 
de la dose relativement simple. 





Fig. 2. Matériel pour application endocavitaire 


(grain de Co), 


2° DOSIMETRIE 


a) Dose délivrée par un ballonnet 
uniformément radio-actif. 


Si k est le facteur spécifique de dose (1) du radio- 
élément qui se trouve a la concentration ¢ me/em® 


1U I 





ES DES RADIO-ELEMENTS 


COURAMMENT UTILISES DANS LE TRAITEMENT DES TUMEURS VESICALES 


Energie 
maximum 
des 6 (MeV) 


Période 


| 
| 
| des RaB et C). (3,8 jours). 


Co 5,3 ans. 0,31 
SBr 35,7 heures. 0,46 
|| 18 AU 2,7 jours. 0,9 
|| “Na 14,9 heures. 1,39 
i eat 111 jours. 0,53 
|| gsi | 74 =jours. 0,67 
TAS 27 ~=+heures. 3,12 
| =P 14,3 jours. 1,7 
| oy 65 heures. 2,2 
Ra-Rn 
| (rayonnements 1620 ans 3,15 
| 





1° TECHNIQUE 


Le radio-élément, émetteur y, peut étre introduit 
sous forme liquide dans le ballonnet qui prend une 
forme sphérique, ou placé sous forme d’une petite 
Source solide dans le cathéter qui traverse le ballon- 
het; dans ce dernier cas, le ballonnet est gonflé d’eau 
dans le but d’assurer des rapports géométriques fixés 
entre la source radio-active et la paroi vésicale; le 
ballonnet peut également ¢tre gonflé d’air, mais le 
volume (qui doit ¢tre vérifié par radiographie) est 
moins bien défini que par un liquide. 


Facteur 
de dose v 
k (v/me. h) 


Energie 
moyenne 
des v (MeV) 


CDA 
en mm plomb 


1,25 13,5 11 | 
2 15 12 
0,41 2,4 3 
2 18,85 12 
I 6 10 
0,3 yy | 2 
1,2 a2 10 
1,4 8,3 12 


dans le ballonnet, de rayon a, la dose Dy A la dis- 
tance b du centre du ballonnet est donnée par la 
formule : 
b? a a+b 2% 

Og wa + 
‘ 5 « - « 
2ha a—b 3b 3 


D,, 2=kea| ( 1 


CORP <a 


ou uw représente le coefficient d’atténuation des y consi- 
dérés dans les tissus et le liquide du ballonnet qui est 
habituellement de Veau; dans les conditions géomé- 
triques qui équivalent A des conditions de faisceau 


(1) k dose délivrée en une heure & 1 em d’une 
source ponctuelle de 1 me. 
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« infiniment large » (1), p est pratiquement constant 
quelle que soit énergie des y, et égal a 3 % par centi- 
meétre. 
En premiére approximation, les termes d’atténua- 
tion peuvent ¢tre négligés et il vient 
dose par heure au centre : Do = 4 a kea; 
dose a la surface Ds 2akea: 
et si nous désignons par x (= b—a) la distance du 
point considéré a la surface du ballonnet, on peut 
exprimer le rendement a cette profondeur x sous la 
muqueuse par 
D,, b? a? a+b 
R, 1 Log 
D, 2 ba a—b 


Cette expression montre que le rendement ne dépend 


que du rapport : (ou : ); la figure 3 représente la 
a a 

variation de Rx en fonction de x pour différentes 

valeurs du rayon a du ballonnet (ou de son volume 

V=4/3 x a*). 

Une valeur plus précise de Rx peut étre calculée a 
partir de la formule tenant compte des termes d’attcé- 
nuation. Pour les petites valeurs de x, telles que Kx 
soit supérieur a 50 %, cette correction est inutile. 

Par contre, comme a est généralement de plusieurs 
centimétres, il est nécessaire de corriger la valeur 
approchée de la dose Da (= 4 a Kea) pour tenir 
compte de l’atténuation; une approximation satisfai- 
sante consiste & diminuer D, de 3% par centimétre 
de a. 

Si D représente la dose délivrée en une heure (débit 
de dose), la dose délivrée pendant une application de 
durée t heures est égale a D.f, si le radio-élément 


100! 
% 


801 


60} 0 





40} 

V a 

| cm> cm 

201 200 36 
150 3.1 
50 23 


05 1 2 3 xcm 


Fic. 3. Distribution de la dose y, 
a Vextérieur du ballonnet; pour une source centrale. 














a une période T trés longue devant t, c’est-a-dire pra- 

tiquement si t< . Cette condition est toujours 
10 

réalisée par le Co”; elle Pest également, par exemple, 

pour des instillations d’Au' (T = 61 heures) limitées 


a quelques heures. Lorsque t est supérieur a 7 la 

t 

dose délivrée pendant l’application est D.@ (1 e 5 

ou 0 ; a représente la vie moyenne du _ radio- 
O92 


(1) C’est-a-dire que les photons diffusés demeurent 
entiérement dans le faisceau. 


originaux 


élément. La dose délivrée jusqu’a désintégration totale 
(t>*) est D. 0. Le tableau suivant indique la valeur de 
t 


D a 
(1 e ) pour quelques valeurs de t et suffit généra- 
lement a calculer la dose avec une précision accep- 
table. 


I aT 
t 2 T 2 21 3T x 
dose 0.3 0,5 0,65 0,75 0,875 1 ( D. 4) 


iooh 
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80} 
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Fig. 4. Distribution de la dose oe 
a Vextérieur dun ballonnet rempli de liquide radio-actif. 





Exemple. Si Pon place dans le ballonnet 80 cm* 
dune solution de “Br d’activité totale 60 mec, on a: 
a 2,7 cm, c = 0,725 mc/cm‘*. 

La dose par heure est (avec kn: 15 r. cm*/mce.h) : 


au centre : Do = 370 r/h; 
a la surface : Da 185 r/h. 


Pour tenir compte de l’auto-absorption, on réduit 
D, de 3% par centimétre de a, soit environ 8 %, et 
on a: Ds = environ 170 r/h. 


Le rendement 4 0,5 cm en profondeur étant 58 % 
(fig. 3), la dose par heure correspondant a cette pro- 
fondeur est 98 r. 

La dose qui serait délivrée jusqu’A désintégration 
totale est D.@ = 5000 r. 

En 1 période (1 jour 1/2), la dose atteint a cette 


profondeur 2500 r, et, en 2 périodes (3 jours), 3 750 r. 


b) Source ponctuelle centrale. 


La dose a la distance b de la source supposée ponc- 
tuelle et d’activité q me est 


Comme précédemment, le terme d’atténuation peut 
étre négligé en premiére approximation et il vient: 
: ; q 
dose a la surface du ballonnet : Da = k —; 
a 
rendement 4a la profondeur x (= b—a): 


a* 1 


b? Ki? 
ary, 
ay 


R, 





le 
le 


A~ 
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Comme précédemment, une correction de Rx, pour 
tenir compte de Il’atténuation, est inutile tant que 
Rx> 50 %. La correction de Da, dans le cas ot le 
ballonnet est rempli d’eau, s’effectue en réduisant la 
yaleur approchée de Da de 3% par centimétre de a. 
Si le ballonnet est rempli d’air, cette correction est 
éyidemment inutile (1). On peut remarquer que, d’autre 
part, le rendement R a la méme valeur que si le 
ballonnet est rempli d’eau. 


Avantages et inconvénients comparés 
des deux méthodes. 
Choix du radio-élément. 


Les distributions de doses obtenues avec le ballonnet 
uniformément radio-actif, ou avec une source ponc- 
tuelle au centre d’un ballonnet inactif de méme dia- 
métre, se trouvent étre voisines, et ceci quelle que soit 
énergie des y, c’est-a-dire la nature du radio-élément. 
Le choix de celui-ci et de la méthode a utiliser se 
trouve donc limité 4 des raisons d’ordre extrémement 
pratique. 

En raison du risque toujours présent d’une rupture 
du ballonnet, il y a intérét a éviter Vutilisation, sous 
forme liquide, d’un radio-élément & longue période 
(Co). Cependant, les périodes trop bréves, de lordre 
de un a trois jours (Na*, Br*’, Au’), nécessitent une 
commande spéciale de radio-élément et son utilisation 
immédiate ; la disponibilité permanente du_ radio- 





Fig, 5. Représentation schématique d’un cas ot: la source 
a été excentrée dans deux directions pour réaliser une 
irradiation sélective de la partie gauche du trigone. 


élément a vie longue peut faire préférer le Co® 
(Mayor, 1950; MULiLer, 1955). 

Il y aurait intérét ¢galement & s’adresser a des 
radio-éléments non susceptibles d’étre résorbés par 
la paroi vésicale, par exemple l’Au" sous forme colloi- 
dale. Cependant, en raison de la facilité de leur pro- 
duction et de leur facteur k élevé, le Na* et le Br’, 
sous forme de sels solubles, sont fréquemment uti- 
lisés. D’ailleurs, le passage accidentel dans l’organisme 
ne dépasse pas quelques % de l’activité du ballonnet 
(Watton, 1952) et leur élimination est rapide. 

Pour la source solide placée au centre du ballonnet, 
on s’adresse A un élément a longue période : le radium 
est incommode en raison de la grande dimension des 


_(1) Il n’y a pas, dans ce cas, de « courbe de transi- 
tion » & attendre dans les premiers millimétres de 
la paroi vésicale, car l’équilibre électronique est pra- 
tiquement réalisé dans la source elle-méme (par 
exemple, grain de cobalt 60 gainé de platine) et se 
Conserve dans la cavité d’air. Une petite modification 
de la dose Da peut étre due au fait que le faisceau 
d'électrons secondaires sortant de la source est un peu 
différent du faisceau correspondant a l’équilibre élec- 
tronique dans eau; comme seuls interviennent les 
électrons émis vers avant, qui varient peu pour les 
différents milieux, cette modification ne peut pas 
avoir de grande importance pratique. 
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tubes classiques contenant une a quelques dizaines de 
millicuries. Au contraire, le Co” permet de réaliser 
des sources trés petites (la source de Cobalt de 30 me 





Fic. 6. Application interstitielle par épingles d’Au"™. 


que nous utilisons est un cylindre de 2,5 mm de dia- 
métre et de 5 mm de longueur) qui peuvent étre 
introduites facilement dans un cathéter. La mise en 
place de la source est beaucoup plus rapide que celle 
des liquides. 

Une rupture éventuelle du ballonnet, qui est décelée 
instantanément par Vécoulement du liquide coloré 
remplissant le ballonnet, commande le retrait immé- 
diat de la source; celle-ci peut étre aussit6t replacée 
dans un nouveau ballonnet. 

Un avantage du grain est la possibilité d’une irra- 
diation sélective de la calotte ou de la région péri- 





Fia;. 7. Application interstitielle par grains d’Au™, 


cervicale en excentrant la source au long du cathéter. 
Une excentration latérale peut étre également réalisée 
en orientant convenablement un ballonnet présentant, 
par construction, une légére asymétrie (fig. 5). 

Les distributions des doses obtenues par diverses 
excentrations montrent que celles-ci ne doivent pas 
étre excessives. 
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L’inconvénient majeur de cette méthode tient juste- 
ment A la modification importante des isodoses qu’en- 
traine une légére excentration. Lorsqu’on désire une 
irradiation uniforme, la source radio-active doit étre 
exactement placée au centre d’un ballonnet parfaite- 
ment sphérique. Au contraire, lorsque le ballonnet est 
rempli de liquide radio-actif, la tolérance sur sa sphé- 
ricité est beaucoup plus grande. De toute fagon, il est 





Fic. 8. Matériel d’implantation des grains d’or. 


indispensable de contréler, par radiographies de face 
et de profil a4 grande distance, la forme, la dimension 
du ballonnet et la position de la source radio-active. 

Les méthodes utilisant le cathéter a ballonnet 
exigent un parfait drainage de Vurine, car, ainsi que 
le montrent les isodoses, une lame d’urine qui éloigne 
la paroi vésicale & quelques millimétres de la surface 
du ballonnet réduit sensiblement la dose. 

Le drainage n’est jamais assuré de facgon parfaite 
par Voeil du cathéter a ballonnet et nous préférons 
effectuer un cathétérisme bilatéral des uretéres (ou, 
en cas dimpossibilité, placer une sonde_ urétérale 
dans la vessie); les sondes urétérales sont glissées 
dans le cathéter a ballonnet ou, plus simplement, 
sont placées a cété de lui. 


3° AUTRES METHODES ENDOCAVITAIRES 


Un chapelet de perles de cobalt peut facilement ¢tre 
introduit dans la vessie par voie urétérale; son volume 
total et son activité peuvent étre modifiés en inter- 
calant des perles inactives entre les perles de cobalt. 
Des mesures directes (PIERQUIN) montrent que le cha- 
pelet hétérogéne abandonné dans la cavité sphérique 
réalise une distribution de dose homogéne dans l’es- 
pace qui Venvironne; cependant, comme le chapelet 
ne réalise pas un remplissage complet de la vessie, 
la forme sphérique est rarement obtenue. Un perfec- 
tionnement de la méthode due @ BECKER (1953) consiste 
a placer dans un ballonnet de petites perles de plexi- 
glas contenant des grains de cobalt 60 qui sont 
mélangées en proportion convenable a des perles inac- 
tives. On obtient alors une méthode équivalente au 
ballonnet rempli de liquide radio-actif sans les risques 
de contamination irréparable de celui-ci. 

L’irradiation de Ja muqueuse vésicale par le rayon- 
nement Bf a été également préconisée; elle s’obtient 
par instillation directe dans la vessie d’un radio- 
élément non résorbable, sous forme colloidale, Au'® 
(Evtuis et Oviver, 1954; DycHe et Mackay, 1959), Y” 
(ErnsHorn, 1955) ou As (WALINDER, 1955). La distri- 
bution des doses en profondeur que l’on peut attendre 
des émetteurs purs montre une décroissance extréme- 
ment rapide. 
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4° INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


La décroissance rapide de la dose dans les applica- 
tions y endocayitaires (et, a fortiori, dans les irradia- 
tions $6) montre que ces irradiations ne peuvent 
s’adresser convenablement qu’a la paroi vésicale et a 
des tumeurs dont l’épaisseur est inférieure 4 5 mm. 
Aussi, une premiére limitation est apportée par le 
franchissement de la musculeuse; dans ce cas, la 
possibilité d’envahissement ganglionnaire impose une 
irradiation large des voies lymphatiques efférentes qui 
ne peuvent étre atteintes par cette méthode. 

-armi les tumeurs limitées aux couches les plus 
superficielles, seules peuvent étre convenablement 
irradiées celles dont l’épaisseur est minime. Si la 
tumeur est exophytique, une ablation chirurgicale 
s’impose, soit au résecteur, soit par diathermo-coagu- 
lation par voie endoscopique ou par cystostomie. 

En résumé, seules sont justiciables de Virradiation 
endocavitaire les tumeurs de variété I ou II de Wat- 
LACE, ou des stages A et B de MARSCHALL, et encore, 
en général, aprés un temps chirurgical préliminaire 
réalisant la « mise a plat » de la lésion. 

Les partisans de Virradiation § considérent que les 
tumeurs frangées ou a structure papillaire sont mieux 
irradiées par instillation directe, car les végétations 
sont enveloppées par le liquide radio-actif; de toute 
facon, leur épaisseur doit étre réduite. 


Le TRAITEMENT INTERSTITIEL 


Le traitement interstitie! consiste a placer, au sein 
méme de la tumeur, la source radio-active sous forme 
d’une suspension colloidale liquide ou sous forme 
solide. Dans le premier cas, le radio-élément étant soit 
un ¢metteur § pur, soit un émetteur B + y (1). (Dans 
ce cas, Virradiation est due essentiellement aux ; 
par l’Au'® par exemple, si une infiltration homogéne 
est réalisée dans une sphére de 5 cm de diamétre, la 
dose y, au centre, ne s’éléve qu’a 8 % de la dose £; 


Grille 


— “NA i & co 


0 0 qc) a 


p (pas de 
=> ©. a i grille) 


0 Ip 
) , NO h © 


serconrnaconi 
Trocert /éecartement) 
ou pistolet 














Fig. 9. Schéma du principe d’implantation 


en lignes paralléles équidistantes. 


elle est encore plus faible si le diamétre est plus 
petit.) 

La dose § délivrée jusqu’é désintégration totale par 
une infiltration homogéne de concentration c me/g est 
donnée par la formule D, = 2.130 cE @ rads, 
ou E est l’énergie moyenne des f£ (en MeV), 
et @ la vie moyenne du radio-élément. 

L’inconvénient majeur de V infiltration liquide est 
Vimpossibilité de réaliser une distribution homogeéne 
avec le risque des lacunes de quelques millimétres de 
tissus sans radio-élément; en raison du faible par- 


(1) Les émetteurs y purs (Bi) ou les émetteurs de 
rayons X (Cs-"™Pd) ne semblent pas avoir été utilises. 
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cours des £, ces tissus ne regoivent qu’une dose 
minime, sinon nulle. 

La diffusion du colloide au long des voies lympha- 
tiques (BERG, 1956) offre la possibilité dune irradia- 
tion des relais ganglionnaires, mais la proportion de 
colloide qui atteint les ganglions est trés variable, de 
5 A 25 % (PrIERQUIN, 1958), et, d’autre part, la concen- 
tration dans le tissu néoplasique d’un ganglion envahi 
est négligeable, ce qui a décu les espérances qui avaient 
été placées dans ce mode semi-métabolique d’irradia- 
tion des chaines ganglionnaires. Malgré ces réserves, 
Yinfiltration de phosphate de Cr a permis d’obtenir 
des résultats intéressants (CHEVALLIER, 1954). 


TABLEAU II 
PRINCIPALES TECHNIQUES D’ UTILISATION 
DES RADIO-ELEMENTS ARTIFICIELS 
DANS LES TUMEURS VESICALES 


Endocavitaire. 


Liquide : 

Dans cathéter — a vie courte ....| ™“Na-“Br 

4 ballonnet a vie longue ..... Co | 
Grains solides ....... ©Co || 
Colloide : 

Sans émetteur 6 pe soe 6 
ballonnet émetteur 6 (+y). AU 

PRT ane issncatieg pa savare aioe "Co 





Dose : 3000 & 30000 r & la muqueuse, selon les 
auteurs. 





Interstitielle. 


Irra- aerert 
siatian Implantation 


Liquides ) = B | Permanente. 

(colloides) .! Au 8B (+y) | Permanente. 
Solides : | 

aiguilles Ra,Ta,Ir|; y Durée limitée. 

- épingles ... Ta, Ir, Au! y Durée limitée. 

— grains .... AT ¥ Permanente. 











Dose : 3000 & 10000 r au centre de la tumeur, | 
selon les auteurs. | 


L’irradiation interstitielle peut étre réalisée par des 
implantations de durée limitée d’aiguilles, ou de fils, 
ou par des implantations permanentes de grains. Les 
sources solides permettent un controle précis de leur 
distribution géométrique, et Virradiation peut étre 
relativement homogéne (1) si la répartition des 
sources est correctement réalisée. 

Les aiguilles de radium (Darcet, 1958) ont pour 
Inconvénients leur diamétre relativement grand et 
leurs extrémités inactives; les grains de radon sont 
dune préparation délicate. 

Les radio-éléments artificiels sont utilisés sous 
forme d’aiguilles ou d’épingles d’or (PIERQUIN, 1959), 
de tantale (Van Miert, 1956; HayBitTLe, 1957; BLoom, 
1960) ou diridium, ou de grains d’Au™® (SINCLAIR, 
1952); une gaine de platine les enveloppe et arréte 
les B. 

Nous utilisons essentiellement les grains d’Au™; la 


_f 1) La notion d’homogénéité en radiothérapie inter- 
Stitielle a été discutée par ailleurs (PIERQUIN, 1959). 


mise en place est effectuée, avec le pistolet de Hodt, au 
travers dune grille qui assure léquidistance des 
lignes au long desquelles les grains sont déposés. 
L’écartement des trous de la grille, ’espacement des 
grains au long des lignes d’injection sont déterminés 
en fonction de lactivité des grains (5 4 10 me) et du 
diamétre de la tumeur, pour atteindre aux doses de 
10 000 r au centre de celle-ci (fig. 10). 





mm 


























gm] 5 | 10 | 15 | 20 | 25 | 30 
1,5 63| 84 | 105| 126 
2 §6| 84/112 | 14 | 168 
25 7 |105}14 | 175 | 21 
3 84/141 |168 | 21 | 248 
3,5 98 | 147 | 19,6 | 245 | 29,4 
4 | 56/112 | 168 |224 | 28 
4,5 | 63 | 126 | 18,9 | 25,2 
§ |7 |14 | 21 | 2555 
§5 | 77 | 154 | 23,1 
6 | 84 | 168 | 252 
65 | 91 | 182 | 273 
7 | 98 | 196 | 294 
75 |105 | 2i 
8 |iL2 | 22,4 | 
8,5 | 11,9 | 23,8 | 
9 }126 | 25,2 | | p=l0 
9,5 |13,3 | 26.6 | 
10 |14 |28 | | 
10,5 | 14.7 | 29,4 | | 
1 | 154 | | 
11,5 | 16,1 | P4 
12 |168 | | 
12,5 | 175 | | 
13 | 183 | | 
13,5 |19 | 
14 |19,7 
14,5 |20,4 | | 
15 /2I 4 | 











Fic. 10. — Tableau donnant Vespacement des grains, qui 
permet de délivrer 10000 r au centre de la tumeur, en 
fonction de lVactivité des grains et du rayon de la région 
a implanter. 

(Ce tableau correspond @ une distance de 10 mm entre 
les trous de la grille). 


La mise en place de ce matériel s’effectue habituel- 
lement par cytostomie sus-pubienne. Celle-ci n’est pas 
toujours indispensable. La face externe de la tumeur 
étant accessible directement aprés laparotomie, il est 
parfois possible d’en apprécier les dimensions avec 
une précision suffisante pour pouvoir réaliser une 
implantation correctement controlée, sans ouverture 
de la vessie. 

Nous avons également pu atteindre la région péri- 
cervicale antérieure par voie vaginale, en contrdlant 
au cytoscope la position du trocart. 


INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


La limitation essentielle des indications de la radio- 
thérapie interstitielle est, quel que soit Vorgane inté- 
ressé, l’extension de la tumeur. Lorsque le diamétre 
dépasse 5 cm, la sélectivité de Virradiation exprimée 
par le rapport de la dose tumeur @ la dose tissus 
sains ne peut pas étre supérieure a celle que réalisent 
les techniques modernes de _ radiothérapie  trans- 
cutanée; il s’ajoute le fait que le volume total des 
zones de radionécrose, qui se produisent inévitable- 
ment au voisinage des sources radio-actives, devient 
élevé. 
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L’irradiation interstitielle est trés localisée et, de 
ce fait, doit étre réservée en principe a des tumeurs 
qui ne présentent pas un gros risque d’envahissement 
ganglionnaire, c’est-a-dire n’ayant, selon toute pro- 
babilité, pas franchi la musculeuse. C’est Vindication 
que nous avons également pour Virradiation endoca- 
vitaire, avec laquelle elle se trouve done en compé- 
tition. Elle présente sur celle-ci deux avantages. 

L’irradiation peut intéresser une surface limitée 
de muqueuse sans que, nécessairement (comme on I’a 
vu pour l’endocavitaire), l’épaisseur du volume-cible 
soit parallélement réduite. Elle permet d’assurer une 
meilleure protection de la muqueuse saine et fait 
courir moins de risque de destruction fonctionnelle 
de l’organe. 

La laparotomie qu’elle impose permet une meil- 
leure appréciation de l’extension des lésions et une 
exploration des voies lymphatiques. Cette explora- 
tion serait certainement utile avant toute décision 
thérapeutique, mais, pour des raisons trés compréhen- 
sibles, elle est plus facilement acceptée par le malade 
et par le chirurgien lorsqu’elle constitue une partie 
d’un acte thérapeutique que pour un but uniquement 
diagnostique. 

L’irradiation interstitielle permet aussi de délivrer 
un surdosage 4 un noyau résiduel aprés une irradia- 
tion transcutanée ayant entrainé une réduction de la 
tumeur suffisamment nette pour montrer que la lésion 
n’est pas absolument radiorésistante. De méme, elle 
peut s’adresser efficacement a des récidives localisées 
qui se manifestent fréquemment dans cette localisa- 
tion de sombre pronostic. 


III. RADIOTHERAPIE TRANSCUTANEE 


L’irradiation transcutanée par les rayonnements de 
haute énergie a transformé les conditions techniques 
du traitement des tumeurs de la vessie. 

Il s’agit d’une tumeur profonde, et l’amélioration 
du rendement en profondeur permet de réaliser une 
meilleure sélectivité et de réduire la dose intégrale. 

- Le faisceau transcutané traverse inévitablement 
la ceinture osseuse du bassin dont Virradiation com- 
porte des risques graves, soit hématologiques, soit 
fonctionnels. La dose absorbée dans l’os (en rads), a 
dose d’exposition (en r) égale, est nettement inférieure 
a celle qui est délivrée aux énergies classiques. 

Les techniques actuellement utilisées dans le 
domaine des radiations de haute énergie sont assez 
variées (tableau III). 


TABLEAU III, — 


| Appareil 


FRIEDMAN. 2 MeV. 


Technique | Dose 


Cyclothér 


originaux 


PENDULAIRE 
paslies Qe 
0:15° @ 178° 


G:345°a 185° 






CHAMPS , 96163 @ 75cm 
COLL: 43x 73 


OST: 75 cm 












Fic. 11. — Distribution des doses 
obtenues en cyclothérapie, au Co”, 


La distribution des doses obtenues dépend de la 
technique : 
avec les champs fixes, elle dépend du nombre et 


| 
25% 14x 14/80 
a 90 cm 


6x10/ 80 


(one Ny ere eee Se See ~~ @ 105em 
Se dt Fs. ee + 
37,5% 375% 





Distribution des doses 
obtenues au bétatron (24 MeV). 


Fic. 12. —- 


de la disposition; la cyclothérapie peut étre complete 
ou pendulaire; 

elle dépend de la dimension des champs utilisés. 

La caractéristique générale de ces irradiations 4 

haute énergie est la possibilité de réaliser une décrois- 


TECHNIQUE D’IRRADIATION TRANSCUTANEE A HAUTE ENERGIE 


Etalement 





6000 rads. 
4 10000 rads. 


40 jours. 
55 jours. 


‘apie. 


Cuccia. Cobalt 60. 3 champs 
Bétatron. (1 ant., 2 post.). 6 000 5 semaines. 
CORDONNIER. Bétatron. 3 champs. 5 000-7 500 23 a 39 jours. 
| 
RuBIN. 1 MeV. | Cyclothérapie. 5000 & 6000 | 5 4 6 semaines. 
Watson. Bétatron. | 4 champs | 6 500 3 semaines. 
| (ant., post., latéraux). 7000 a 7500 | 5 semaines. 


TRIAL. Cobalt 60. 


4 champs 
(2 ant., 2 post.). 


6500 a 7000 8 semaines. 


~I 
As 


BECKER. Cobalt 60. | (grille). | 6000 a 8 000 3 semaines. 
Bétatron. | 
Cox. 2 MeV. 3 champs | 6000 A 8000 6 a 8 semaines. 
| (1 ant., 2 ant.-lat.). 
I.G.R. Bétatron. 3 champs 5 500 5,5 semaines. 
(1 ant., 2 latéraux). 
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sance relativement rapide de la dose en dehors du 
yolume-cible. La distribution des doses est meilleure 
avec les appareils sans pénombre (générateurs de 
rayons X) qu’avec les appareils de télécobalt. De plus, 
Yépaisseur des tissus sous-cutanés protégés de lirra- 
diation est d’autant plus grande que Jlénergie du 
ravonnement est plus élevée. De ce fait, on n’observe 
pas, aux trés hautes énergies, les lésions sous-cutanées 
qui se rencontrent avec le Co”; par contre, elle peut 
entrainer un risque de sous-dosage d’une partie super- 
ficielle de la tumeur, et, pour cette raison, Cuccia 
(1958) s’adresse au Co” pour les tumeurs envahissant 
espace prévésical. 





CONCLUSION 


Devant les divers problémes radiothérapiques que 
posent les tumeurs vésicales, on est conduit a la con- 
clusion quw’il est indispensable au radiothérapeute de 
disposer de 3 techniques : 

-une méthode endocavitaire permettant Virradia- 
tion d’une large surface et d’une faible épaisseur; 

- une méthode interstitielle permettant Virradia- 
tion d’une tumeur relativement épaisse mais de volume 
limité ; 

— une méthode transcutanée pouvant s’adresser a 
une tumeur qui, dans son développement primitif ou 
dans ses métastases régionales, déborde largement 
lorgane. 

Le choix de la technique elle-méme, parmi les divers 
modes de réalisation d’une méthode, ne semble pas 
trés important : 

- pour Virradiation transcutanée, les distributions 
de dose que l’on peut réaliser avec les hautes énergies 
sont assez comparables; 

- pour les techniques utilisant l’émission y des 
isotopes radio-actifs, le choix du radio-élément est 
indifférent, de méme que la présentation des sources, 
car la distribution de la dose dépend essentiellement 
de la disposition géométrique. I] n’y a done pas grand 
intérét, au point de vue de la dosimétrie physique, de 
rechercher d’autres radio-éléments ou un autre condi- 
tionnement des sources. 

Cependant, d’autres progrés sont encore a réaliser : 

1° La protection de lopérateur dans lutilisation des 
sources radio-actives serait sensiblement accrue par 
lutilisation de radio-éléments émettant des rayons X 
ou des y de faible énergie qui pourraient étre forte- 
ment atténués par un écran relativement léger (la dose 
recue par Vopérateur est de l’ordre de 10 mr dans la 
technique endocavitaire, et de l’ordre de 100 mr dans 
la technique interstitielle). 

2° La durée de Virradiation est, dans les techniques 
actuelles, de l’ordre de quelques jours pour les radio- 
éléments, et de quelques semaines en radiothérapie 
transcutanée. Au point de vue radiobiologique, il est 
tentant d’étudier les possibilités d’une irradiation trés 
prolongée & faible débit, telle qu’elle est réalisée par 
HENscHKE (1958) pour les tumeurs_ broncho-pulmo- 
naires, avec implantation permanente de fils d’iridium 
(période = 74 jours). 

3° De trés gros progrés peuvent étre encore réalisés 
dans la réalisation pratique du matériel qui est utilisé 
pour la contention ou la mise en place des sources 
radio-actives. 

Mais tous ces problémes ne sont pas spécifiques des 
tumeurs vésicales et intéressent de facon générale la 
tadiothérapie de toutes les tumeurs. 

Un des aspects particuliers aux tumeurs vésicales 
est Pindispensable collaboration du radiothérapeute 
et de Purologiste, qui a un aspect technique lors de la 
realisation d’un acte thérapeutique comportant un 


temps chirurgical ou endoscopique, et un _ aspect 
médical qui doit primer le précédent. La définition 
exacte de la nature, de l’extension de la lésion, l'étude 
des possibilités de son abord, sont du ressort des tech- 
niques urologiques. La détermination du volume-cible, 
V’importance de la dose et sa distribution géométrique, 
le choix de la technique et sa réalisation pratique, 
sont du ressort du radiothérapeute. 

Si la participation de chacun est nettement définie 
par les actes qui relévent de sa discipline, Vindication 
de ces actes et leur association quasi constante 
relévent de leur responsabilité commune et d’une 
coopération permanente. 


(Travail de l'Institut G.-Roussy, 
Villejuif {Seine|, France.) 
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LA TOMOGRAPHIE 


TECHNIQUE DE ROUTINE EN 


TRANSVERSALE : 
RADIOTHERAPIE 


Par B. PIERQUIN. 


Le 14 janvier 1947, dans une communication histo- 
rique a la Société frangaise d’Electro-radiologie médi- 
sale, C. Frain et F. Lacroix présentaient les principes 
et la réalisation technique de la tomographie axiale 
transverse [1]. Cette nouvelle méthode de _ stratigra- 
phie, déja entrevue par Kierrer (1938) et Amisano 
(1944), allait étre rapidement développée par A. VaL- 
LEBONA [2] en Italie et C. Frain en France. 

L’intérét de cette technique d’exploration radiolo- 
gique n’est plus & démontrer en radiodiagnostic. Par 


vertical. Cest dans un plan transversal, perpendicu- 
laire au grand axe de ce cylindre, que s’effectuera au 
plus court et au plus aisé la pénétration des radiations. 
La tomographie transversale va donc permettre d’étu- 
dier la zone a irradier dans le plan radiothérapique 
optimum, qu’il s’agisse du repérage, du centrage ou 
de la dosimétrie (fig. 1). 


Le repérage de la tumeur et, partant, du volume- 
cible a irradier, est basé sur V’étude de Vanatomie 
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REPERAGE 


Fig. 1. 
Le corps humain peut étre assimilé a 


La tomographie transversale permet, sur 


CENTRAGE 


DOSIMETRIE 


Principes d utilisation de la tomographie transversale en radiothérapie. 
un cylindre a grand axe vertical. 


une seule et méme image, de grouper les 


trois temps techniques préparant Virradiation. 


contre, il ne semble pas inutile d’en affirmer Vintérét 
fondamental en radiothérapie ou elle peut étre main- 
tenant considérée comme une méthode de routine dans 
le repérage, le centrage et la dosimétrie des tumeurs 
a irradier par voie transcutanée ou interstitielle. 


PRINCIPES D’UTILISATION 


_Une donnée fondamentale domine les principes 
utilisation de la tomographie transversale en radio- 
thérapie, c’est la forme générale du corps humain qui 
peut étre assimilée A celle d’un cylindre a grand axe 


topographique. Celle-ci ne peut explorer pratiquement 
en coupes multiples chaque étage de Vorganisme que 
dans un plan transversal. C’est d’ailleurs dans ce plan 
que tous les anatomistes ont étudié la topographie du 
corps humain, en partant de coupes transversales faites 
sur le cadavre. L’anatomie topographique étant donc 
essentiellement enseignée selon un plan transversal, 
cest selon cette orientation de plan de coupe que le 
radiothérapeute sera le mieux exercé pour repérer la 
position de la tumeur par rapport aux structures ana- 
tomiques avoisinantes. Comme le dit Pourquier [9], 
« Venseignement de l’anatomie topographique se fai- 
sant suivant cette dimension, sa lecture (la lecture des 
tomographies transversales) est plus instinctive 
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Le centrage des faisceaux d irradiation s’effectue transversale. C’est en effet sous cette incidence que 
dans la quasi-totalité des cas de tumeurs profondes, la distance 4 parcourir entre la surface du corps et la 
qu’il s’agisse de la téte, du cou, des membres, du tumeur profonde est la plus courte. Sous cette inej- 
dence, également, les plans extérieurs se présentent 
le plus souvent selon une surface plane ne déformant 
pas les isodoses. La mise en place des faisceaux d’irra- 








Fig. 2. Malade, muni de son corset plastique, en place Fig. 3. Schéma de Vexploration @une tumeur bronchique 
sur le tomographe. L’index solidaire du plateau donne par tomographies transversales. (Malade muni de _ son 
le niveau de coupe. corset plastique avec un fil de plomb antérieur et posté- 


rieur en forme d’N.) 





Fig. 4. Plan de coupe tomographique choisi pour le centrage des 
faisceaux (tumeur bronchique droite avee adénopathie inter-trachéo- 
bronchique). On distingue, en avant et en arriére, 6 points correspondant 
a la section des fils en plomb en N. 


thorax, de l’abdomen ou du pelvis, selon un plan diation pourra donc s’effectuer directement sur une 
perpendiculaire au grand axe du corps humain, c’est- tomographie transversale (ou sur sa reproduction scheé- 
a-dire dans le méme plan que celui de la tomographie matique) : on y mettra en place les points d’entrée et 
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de sortie de chaque faisceau a partir de la position 
du volume-cible préalablement délimité. 


La dosimétrie va également étre ¢tablie directement 


sur le schéma de la tomographie transversale. Elle 
gagnera en outre en précision grace 4 la possibilité 











@ 

Post. . 

Fig. 5. Schéma calqué sur la tomographie. Un volume- 
cible losangique englobe tumeur et adénopathie médias- 
tinale (la bronche gauche est de calibre normal; la bronche 
droite est réduite 4 une fente étroite; les deux bronches 
sont anormalement écartées par le développement d’une 


de 0,50 m axe de rotation du malade-axe de rotation 
de la cassette. Le coefficient de grandissement est de 
1,33. Angle d’incidence 20°. Avec 80-85 kV et 45 mA, 
le temps de rotation est de 4 secondes. Pour des rai- 
sons de meilleure stabilité de la cassette porte-film, 
il sera préférable d utiliser pour le thorax et 
Vabdomen un appareil dont V’axe de rotation 
porte-cassette est relié au sol (Massiot) tandis 
que, pour la téte et le cou, l’axe de rotation 
sera relié au plafond ou & une potence (Pan- 
tomix C.G.R.). L’image obtenue résulte d’une 
inscription par courbe-enveloppe. 

En position couchée, le malade devra rester 
immobile sur un plan horizontal, afin de res- 
pecter le principe de fixité vis-a-vis des forces 
de pesanteur. L’axe de rotation devra donc se 
projeter au niveau du malade tout en laissant 
la table d’examen fixe; ’ampoule et la cassette 
porte - film tourneront simultanément autour de 
cette table. Un tel appareil, proposé en 1950 par 
JANKER [15], a été réalisé par TAKAHASHI et MAT- 
suDA avec une distance de 148 cm focus-axe de 
rotation au niveau du malade, 46 cm axe de rota- 
tion du niveau du malade-centre de la cassette; 
un mouvement pendulaire de 190°, un angle 
d’incidence de 20° et les constantes suivantes : 
85 kV, 30 mA, 8 secondes. I] s’agit d’une coupe 
de tronconnage donnant une image par efface- 
ment et non par inscription de courbe-enve- 
loppe. Son utilisation de routine parait satisfai- 
sante, particuliérement au niveau de l’abdomen 
et du pelvis; il reste 4 le commercialiser [11 





adénopathie inter-trachéo-bronchique). Faisceaux mis 
place avec dosimétrie calculée en densité 1. 


de tenir compte, sur la coupe tomographique, de la 
densité des différentes structures : les images osseuses, 
les cavités aériques peuvent étre aisément reconnues 
et mesurées. On peut ainsi, en tomographie 
transversale, effectuer une dosimétrie beaucoup 
plus précise. Plus particuliérement pour la 
radiothérapie interstitielle, la tomographie 
transversale constitue la seule méthode pra- 
tique de dosimétrie directe ot la représentation 
spatiale du matériel se superpose a une topo- 
graphie anatomique. 

Si on veut résumer en une seule phrase les 
principes d'utilisation de la tomographie trans- 
versale en radiothérapie, nous dirons qu’elle 
permet sur une seule et méme image, selon le 
plan de coupe anatomique optimal, de grouper 
les 3 temps techniques (repérage, centrage, dosi- 
métrie) préparant Virradiation. 


TECHNIQUES 


L’appareillage sera différent selon que le ma- 
lade est examiné et irradié en position assise ou 
en position couchée. Quel que soit le type d’ap- 
pareillage utilisé, 2 principes doivent étre res- 
pectés par le radiothérapeute : fixité du malade 
vis-a-vis des forces de pesanteur, afin d’éviter 
tout déplacement des organes au cours de la 
prise du cliché tomographique, reproductibilité 
de la position du malade, cette position, au 
moment de la tomographie, devant étre iden- 
tique a celle de Virradiation. 


En position assise, divers types d’appareils 
sont maintenant commercialisés; ils répondent tous au 
schéma suivant : Vampoule est fixe, le malade et la 
cassette porte-film tournent simultanément autour de 
2 axes de rotation. Les distances standard sont de 
ordre de 1,50 m focus-axe de rotation du malade et 





en 
Un exemple dutilisation de la tomographie 
transversale peut étre donné au niveau d’une 
tumeur bronchique (1) [5, 8]. 
Aprés un repérage approximatif sur le cliché stan- 
dard face et profil, le malade est placé sur le siége du 
tomographe en position assise, maintenu dans un 





Fic. 6. Méme schéma, mais avec une dosimétrie tenant 
compte de Vhétérogénéité de la densité tissulaire (poumon, 
os, tissus mous). 


Faisceau. I: D.F.T. : 118 cm. 
Faisceau II: D. F.T.: 98 cm. 
Faisceau III]: D. F. T. : 118 em. 


(Bétatron : 22 MeV.) 


corset plastique (Verplex) [18] muni d’un repérage 
extérieur avec fils de plomb disposés en N. Sur ce 


(1) Nous utilisons cette technique depuis le début 
de Vannée 1954. 











FiG. 7. Retranscription, sur le moule plastique, des points 
d@entrée et de sortie des faisceaux d’irradiation. 

Le grandissement de la tomographie (1,33) est corrigé 
avec un compas sur une régle a double graduation (l’une 
centimétrique normale, Vautre agrandie au_ coefficient 
de 1,33). 





Fig. 8. 
quement disparu. Les deux bronches 
normale (la coupe de la branche droite 


visibilité sur cette reproduction). 


corset, la délimitation de la zone a explorer est mar- 
quée par deux traits de crayon (fig. 2). 

Une série de tomographies transversales est alors 
effectuée dans l’attitude exacte ot le malade sera irra- 


Mémoires 


originaux 


dié (bras relevés & Vhorizontale), chaque plan étant 
séparé de 1 ou 2 cm (5 47 films au total, format 36-43) 
(fig. 3). 

Les constantes sont : 85 kV, 40 mA, 4 secondes 
(Massiot). Le coefficient de grandissement est de 1,33 
pour une distance de 1,5 m focus-axe de rotation du 
malade et de 2 m focus-axe de rotation de la cassette. 

La tomographie transversale passant par le centre 
du volume -cible a irradier est choisie aprés lecture 
successive de chaque cliché (fig. 4). 

En quelques minutes, un calque de cette tomogra- 
phie est effectué par transparence : on y retrouve les 
contours anatomiques fondamentaux du médiastin, de 
la colonne vertébrale, de la cage thoracique, des images 
tumorales (référence intérieure); on y retrouve enfin 
le contour extérieur du thorax et du corset plastique 
avec image des fils de plomb vus en section ponc- 
tuelle (référence extérieure). 

Sur ce calque, le volume-cible 4 irradier sera direc- 
tement dessiné ; son orientation, sa forme et ses 
dimensions seront directement et exclusivement déter- 
minées par les données tumorales et anatomiques 
propres au malade étudié. 

A partir de ce volume-cible, sur ce méme calque, la 
direction et les dimensions des faisceaux d’irradiation 
sont dessinées a laide de faisceaux -fantomes sur 
calque transparent, que l’on superpose au calque de 
la tomographie. Ces faisceaux-fantOmes sont agrandis 
au méme taux que celui de la tomographie (1,33) 
(fig. 5 et 6). (Irradiation par bétatron 22 MeV.) 

Il ne reste plus qu’a retranscrire sur le moule plas- 


‘“ 





Tomographie de contréle en fin d’irradiation. L’ombre tumorale a prati- 


ont repris leur calibre et leur position 
de VN postérieur est a la limite de la 


tique les points d’entrée et de sortie de chaque fais- 
ceau, A l’aide d’un compas et d’une double échelle 
centimétrique, donnant la correction du grandisse- 
ment. Le niveau exact de la tomographie de centrage 
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aura été retrouvé par ia mensuration (corrigée) de 
Vécart entre chaque image de section de l’N plombé 
(fig. 7). 

En cours d@irradiation, les modifications des images 
tumorales pourront étre lues sur des tomographies 
de controle, passant au méme niveau que celle du 
centrage initial (fig. 8). En cas de translation médiasti- 
nale (en particulier dans les formes rétractiles) sous 
Yeffet de Virradiation, la position et la forme du 
yolume-cible pourront étre aisément et précisément 
corrigées sur la nouvelle tomographie de controle. 


INDICATIONS ET RESULTATS 


En radiothérapie transcutanée, la tomographie trans- 
versale peut done étre utilisée de fagon systématique 
en position debout ou couchée. 

Elle reconnait des indications majeures dans les 
zones ou les structures osseuses sont bien développées 
et s’associent a des clartés aériques. C’est le cas du 
massif facial, du cou et du thorax [5, 6, 7, 8, 9, 14 

Elle peut reconnaitre des indications favorables 
chaque fois quw’il est possible de mettre en évidence la 
zone a irradier grace a des produits de contraste (esto- 
mac, intestin, rein, utérus, vessie, etc.), a la seule 
condition que ces produits de contraste ne modifient 
pas par leur encombrement pondéral ou volumétrique 
la position normale de Vorgane qui sera irradié [11]. 


En radiothérapie interstitielle, la tomographie trans- 
versale présente un intérét comparable quoique plus 
limité. 

Son intérét est comparable pour les implantations 
en lignes continues et paralléles (aiguilles de radium, 
fils radio-actifs) selon un grand axe sensiblement ver- 
tical, On peut, a partir des points de section de 
chaque fil ou aiguille, repérer la position du maté- 
riel par rapport a la topographie anatomique et éta- 
blir une dosimétrie spatiale directe avec isodoses 
continues {12, 13] (fig. 9 et 10). 

Son intérét est plus limité pour des implantations 
continues horizontales ou pour des implantations dis- 
continues par grains. Elle y présente un intérét exclusif 
pour le repérage topographique et lV’appréciation volu- 
métrique (1); par contre, la dose ne peut y étre direc- 
tement caleculée : il faut faire appel & des méthodes 
indirectes (technique de Durrerx pour les grains [16]), 
ou a d’autres modalités tomographiques (technique par 
tomographie linéaire pour les fils ou aiguilles [17]). 


CONCLUSIONS 


Avec la possibilité d’examiner le malade en position 
assise ou couchée, la tomographie transversale peut 
étre maintenant considérée comme une technique fon- 
damentale dans le repérage, le centrage et la dosimé- 
trie en radiothérapie. Elle représente la méthode la 
plus simple et la plus directe donnant sur une seule 
image tous les renseignements nécessaires. Elle mérite 
désormais la qualification de « technique de routine 
en radiothérapie ». 


Travail de l'Institut Gustave-Roussy, 
Villejuif (Seine) .) 


(1) La tomographie transversale permet de calculer 
avec précision la contenance du volume-cible implanté, 
en donnant une vue du matériel dans la 3° dimension 
de espace. Les 2 autres dimensions ont été données 
par les clichés de face et de profil. 





Fig. 9. Coupe tomographique de deux épingles d’Au 198 
de 4 cm de longueur, l’une dans la zone amygdalienne, 
autre dans la langue (les 4 points correspondent aux 
{ branches des 2 épingles). 


al” 





iongueur totale active: 2x92cm 


Fig. 10. Isodoses établies autour de la curiepuncture (les 
isodoses continues résultant du recoupement d’isodoses 
standard dessinées autour de chaque point de section des 
épingles d’Au 198). 
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- FAIT CLINIQUE 
ta 
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A- 
as UNE VARIETE EXCEPTIONNELLE DE HERNIE: LA HERNIE ISCHIATIQUE 
- 
- Par F. PINET, J. BREHANT, R. LECA et G. GARCHON (Alger). 
Bt 
n. 
t Le hasard d’un lavement baryté nous a fait décou- dont la seule particularité est d’étre exacerbé en posi- 
a vrir une variété trés rare de hernie: la hernie par tion debout et calmé par le décubitus. 
Véchancrure sciatique. L’examen de l’abdomen parait négatif. 
_ ize Le lavement baryté, pratiqué a la recherche d’une 
" Madame T..., Agée de 71 ans, présente un syndrome lésion organique latente du gros intestin, chez cette 
= douloureux abdominal diffus, sans caractéres précis, malade agée, révéle V’existence d’une hernie de l’anse 
l- 
i- 
n 
1. 
a 
e 





Fic. 1. Lavement baryté : Vanse sigmoide fait irruption hors du_ bassin 
et son opacité se projette en dessous de la fesse gauche. 
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Tuméfaction de la fesse gauche 
mise en évidence a Veffort en position debout. 


Fig. 2. 


sigmoidienne dont lopacité se projette sur la fesse 
gauche. 

Rétrospectivement, & l’examen, on découvre effecti- 
vement dans cette région une tuméfaction sur laquelle 


Fait clinique 


la malade n’attire pas l’attention. I] s’agit d’une masse, 
du volume d’une orange, qui se révéle expansive & la 
toux, a leffort, et parfaitement réductible. 

L’état général médiocre, l’Age font rejeter une inter- 
vention chirurgicale et la malade est soumise & un 
traitement médical. 


Cette observation illustre la variété la plus rare 
de toutes les hernies : la hernie ischiatique. 

Essentiellement rencontrée chez la femme, elle se 
développe a Voccasion de conditions prédisposantes 
(et peut-étre congénitales : observation d’un enfant de 
18 mois d’EISELSBERG), OU acquises. 

Utilisant la grande ou la petite échancrure sciatique 
(hernies  sus- et sous-pyramidales, hernies  sous- 
épineuses), les viscéres herniés peuvent étre_ trés 
variés : intestin gréle, cOlon, épiploon, ovaire... 

La symptomatologie, en dehors des complications, 
est, comme chez notre malade, bien peu caractéris- 
tique. Quelques signes fonctionnels abdominaux en 
sont souvent la seule expression. La tuméfaction de 
la région fessiére, parfois difficile & apprécier et qui 
évoque un lipome, un myxome (JABOULAY et PaTEL), 
devient expansive lors des efforts et de la toux. La 
palpation peut la réduire. 

L’examen radiologique découvre parfois, comme 
dans notre observation, cette lésion peu _ bruyante. 
L’exploration intestinale, et essentiellement le lave- 
ment baryté, montrent dans les diverses incidences, et 
en position debout, l’irruption hors du bassin a travers 
V’échancrure sciatique du viscére hernié. 

La cure chirurgicale est le traitement habituel de 
ces hernies. Elle n’a pu étre envisagée dans le cas de 
notre malade en raison de son age avancée. 
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RADIODIAGNOSTIC 


RAPPORT PRINCIPAL 


LE REFLUX VESICO-URETERAL. 
SON IMPORTANCE EN PATHOLOGIE URINAIRE INFANTILE 


Par J. LEFEBVRE et J. SAUVEGRAIN. 


COMMUNICATIONS 


LA RADIOLOGIE DU MEGACOLON CONGENITAL 


Par M. ANTOINE, M. MANCIAUX, J. PREVOT et M™ DE KERSAUSON (Nancy). 


(Paraitra en mémoire original.) 


LA SPLENOPORTOGRAPHIE 
DANS LES HEPATOMEGALIES DE L’ENFANT 


Par M. ANTOINE, M™ A. TREHEUX et M. J. PREVOT. 


I] n’est pas dans notre intention de faire ici une 
revue systématique des hépatomégalies de enfant et 
de leur aspect splénoportographique. 

L’indication d’un tel examen ne se pose pas fré- 
quemment chez Venfant: dune part, les hépatomé- 
galies sont rares, et, d’autre part, leur diagnostic étio- 
logique est en général établi par la clinique et le 
laboratoire. C’est seulement dans les cas ol ce dia- 
gnostic n’est pas évident que Von peut bénéficier du 
concours de la splénoportographie. 

Les renseignements qu’elle apporte sont a la fois 
dynamiques et morphologiques : 

La manométrie splénique, premier temps indis- 
pensable de examen, rend compte d’une hypertension 
portale éventuelle; 

le calibre, aspect, la situation de arbre veineux 
splénoportal situent les malformations congénitales, 
les formations tumorales extrinséques; 

enfin, le temps hépatographique de l’examen per- 
met de détecter et de situer tout processus tumoral 
intraparenchymateux, 4a condition toutefois que, de 
par son volume, il entraine des modifications du sys- 
téme vasculaire. 

I] nous a paru intéressant de présenter paralléle- 
ment les angiographies portales de deux enfants 
atteints d’hépatomégalie énorme, d’origine tumorale, 
dont lune ¢tait particuliérement expressive et l’autre 
absolument muette malgré importance des lésions. 


TECHNIQUE 


Contrairement 4 une opinion répandue, la _ spléno- 
portographie ne présente pas de difficultés particu- 
liéres chez Venfant. La prémédication doit étre parti- 
culiérement soignée; on y associe une anesthésie locale 
au niveau du point de ponction. Nous n’avons jamais 
eu recours a l’anesthésie générale qui, loin d’étre fayo- 
rable a la réalisation de bons clichés, risque de déter- 
miner des lésions du parenchyme splénique, du fait de 
mouvements respiratoires d’amplitude exagérée ou au 
cours @efforts de vomissement. 

Le malade est placé eu décubitus dorsal, position 
plus facilement acceptée par Venfant et finalement 
plus confortable. 

Le repérage du point de ponction est réalisé par la 
percussion soigneuse de la paroi thoracique inférieure. 
Facile lorsqu’une splénomégalie accompagne la modi- 
fication morphologique du foie, il est parfois trés ardu 
chez les enfants a petite rate. C’est dans le dixiéme 
espace intercostal, sur la ligne axillaire, qu'il faut 
alors ponctionner, Vaiguille ¢tant alors nettement 
orientée vers le haut et vers Varriére. 

Le trocart utilisé est une aiguille munie d’un man- 
drin de 120 mm de long et de 15/10 de mm de dia- 
métre. Son introduction est aisée. On pergoit la tra- 
versée de Vespace intercostal et de la capsule spleé- 
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nique. La pénétration dans la pulpe donne une sensa- 
tion de résistance élastique trés particuliére qui ne 
Jaisse aucun doute a Vopérateur. Dés le mandrin 
retiré, du sang noir doit s’écouler goutte a goutte. La 
pression splénique est alors enregistrée au manométre 
de Claude et Vinjection pratiquée : 30 cm® de diodone 
450 % préalablement tiédie sont injectés a la seringue 
le plus rapidement possible. On impressionne les cli- 
chés de seconde en seconde en cours d’injection (délai: 
10 premiers centimétres cubes). A la suite de cette 
série, un cliché tardif est impressionné. 

En cas de doute sur la position du trocart, on fait 
un test par Vinjection de quelques centimétres cubes 
de diodone sous scopie. 


OBSERVATIONS 


Oss. 1. Brigitte F..., 4 ans. Hospitalisée en janvier 
1960 dans le Service de Médecine infantile (P" NEImMANN) 
pour une endopéricardite évolutive. 


te 





Fig. 1, Obs. 1. Noter Vinjection des collatérales, le refou- 
lement arciforme de la mésentérique supérieure, Vorien- 
tation de la branche gauche de division du trone porte 
et Timage de compression sur la bifureation portale. 


Dés entrée, on constate une hépatomégalie de trois 
travers de doigt en dessous du rebord costal, mise sur 
le compte de V’atteinte cardiaque. Sous traitement, 
lévolution est favorable; V’enfant semble guérie de ses 
lésions cardiaques le 5 février 1960. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


Tome 42, n° 3-4, 1961. 


Cependant, Vhépatomégalie s’est accentuée. Elle 
s’accompagne d’une circulation collatérale importante 
et intéresse en particulier le lobe gauche du foie qui 
détermine une voussure de l’épigastre. 


7 





Fic. 2. Obs. 2. Hépatographie compléte et réguliére. 
Foie hypertrophique. 


Un bilan de la fonction hépatique est pratiqué, qui 
se révéle normal de méme que la cholécystographie. 

Ponction - biopsie le 11 février 1960. L’histologiste 
(D" RavuBeR) conclut a une stéatose hépatique. 

Splénoportographie, pression portale 28 em, done 
hypertension caractérisée (fig. 1). 


Premier cliché. 
normal, 

Reflux immédiat dans la mésentérique inférieure. 
Injection du trone porte et de la branche droite intra- 
hépatique. 

Deuxiéme cliche. Large passage dans la mésenté- 
rique inférieure qui est largement dilatée et refoulée 
vers la gauche, décrivant une courbe a concavité droite. 

Systeme gastro-épiploique complétement injecté. Em- 
preinte sur le trone porte, dans la moitié droite du 
rachis, atteignant presque l’effacement, alors que l’im- 
prégnation est bien contrastée en amont et en aval. 

Branche gauche de division du trone porte injectée 
sur quelques centimétres, orientée parallélement a la 
mésentérique inférieure, dilatée et brusquement am- 
putée. 

Faible injection du lobe droit. 

Aucune injection du lobe gauche. 

Un petit segment sous-phrénique droit reste conve- 
nablement imprégné jusque dans ses plus fines rami- 
fications, sur tous les clichés. 


Trone splénique de calibre sub- 


On pouvait conclure a un processus tumoral primitif 
du foie, intéressant principalement le lobe gauche et 
créant par son volume une compression du hile du 
foie, du trone porte, une hypertension portale a 28 em, 
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Fig. 3. Obs. 2. Cliché peropératoire. 
Dilatation des voies biliaires intrahépatiques. 
Volumineuse cavité du lobe droit. 


et un refoulement massif du systéme vasculaire de 
dérivation. 

L’intervention est alors discutée; elle doit étre dif- 
férée 4 la derniére minute par l’apparition d'une vari- 
celle qui oblige a temporiser. Lorsque cette enfant 
revient au Service, ’hépatomégalie a atteint des pro- 
portions monstrueuses; elle présente par ailleurs une 
dyspnée dramatique, un épanchement pleural hémor- 
ragique considérable qui conduisent a refuser l’inter- 
vention. L’enfant quitte le service mourante. 


Oss. 2. En juillet 1959, Dic... Dominici, jeune sici- 
lien de 5 ans, est admis a la Clinique médicale infan- 
tile (P" NEIMANN) pour un état fébrile grave, sans cause 
apparente, avec atteinte sérieuse de l’état général. C’est 
un enfant qui présente un important retard staturo- 
pondéral. La fiévre, désarticulée, avec clochers trés 
élevés, parait sensible aux antibiotiques d’une maniére 
-apricieuse. 

A Vexamen clinique, on constate une voussure de 
l’épigastre. L’hépatomégalie dure, douloureuse, descend 
a une paume du rebord costal. 

Un bilan humoral révéle : 

une perturbation de la fonction hépatique; 

un taux d’urée augmenté a 0,60; 

une anémie a 3 200000 globules rouges; 

une leucocytose a 10700 globules blancs avec 
polynucléose neutrophile. 

Tous examens &a la recherche dune ¢tiologie parasi- 
taire ou infectieuse se sont révélés négatifs. 

On fait alors une ponction-biopsie du foie qui con- 
clut a une cirrhose presque essentielle, dont lorigine 
ne peut étre précisée. 

Aprés une antibiothérapie intense, Venfant, dont 
état est trés amélioré, quitte le service, avec un dia- 
gnostic de cirrhose d’origine indéterminée. 

Un mois aprés, les accés fébriles se sont succédé 
presque sans arrét et Venfant est & nouveau hospi- 
talise. 

Une splénoportographie est alors demandée afin de 
situer une éventuelle collection ou tumeur _ intra- 
hépatique. 

La manométrie splénoportale donne une _ pression 
nettement augmentée & 25 cm deau (fig. 2). 


On obtient une injection trés satisfaisante du trone 
porte et de toute la ramure intrahépatique. Le calibre 
des deux branches intrahépatiques du _ tronc porte 
parait quelque peu dilaté mais d’une maniére parfai- 
tement réguliére. 

L’extension des ramifications a toute la moitié supé- 
rieure de abdomen traduit seulement ’hépatomégalie 
énorme. On suit parfaitement la radio-anatomie nor- 
male de la veine porte intrahépatique; aucune zone 
suspecte ne peut étre retenue. On peut constater seu- 
lement la persistance anormale d’une trop belle image, 
qui habituellement est plus fugitive. 

Les tests hépatiques sont maintenant trés perturbés, 
l’anémie considérable et la polynucléose inchangée. 

La splénoportographie ayant semblé éliminer défini- 
tivement toute lésion tumorale intrahépatique, ce n’est 
que deux mois plus tard, devant lVaggravation des 
symptomes, que l’on se décide a pratiquer une laparo- 
tomie exploratrice. 


Intervention. — On trouve un énorme foie, dur, 
tendu, fibreux, d’aspect homogéne et paraissant trés 
cirrhotique. 

A Vexploration soigneuse, on découvre quelques 
zones de moindre résistance au niveau de la convexité. 
On ponctionne Vune de ces zones et on raméne du 
liquide bilieux, trouble, contenant de nombreux 


germes, Gram négatif. 

On injecte alors un opacifiant qui objective la pré- 
sence de volumineux kystes communiquant largement 
avec les canaux biliaires; ceux-ci présentent de plus 
des dilatations variqueuses intrahepatiques de taille 
variable. 





Fic. 4. Obs. 2. Cliché peropératoire. Images kystiques 
appendues aux voies biliaires intrahépatiques. Volumi- 
neuse cavité du lobe gauche. 


La perméabilité des voies biliaires extra- hépatiques 
est alors précisée par radiomanométrie. Le cholédoque 
s’injecte correctement et la diodone_ traverse le 
sphincter d’Oddi a la pression de 20 cm @eau.  _ 

On incise le kyste principal qui est situé a 5 cm 
dans la profondeur du lobe droit. On tombe sur une 
cavité multiloculaire, dont aspect rappelle un peu la 
cavité cardiaque. On pratique seulement une choleé- 





om ‘ote bs ee ss “es 


ad’ 
he 
de 
st: 


ne 


te 
i- 


é- 
nt 
us 
ile 


ies 
1i- 


es 
ue 
le 





Société suisse de Radiologie et Filiale de l'Est, 7 et 8 mai 1960 143 


cystostomie de décharge. Le kyste est refermé 
(fig. 3 et 4). 

L’examen anatomo-pathologique d’une 
biopsie de parenchyme hépatique confirme 
existence d’une hépatite interstitielle scléro- 
gene, de nature infectieuse, dont Pagent reste 
4 découvrir. 

Les ganglions ont un « aspect inflammatoire 
chronique non spécifique ». 

Les suites opératoires sont marquées par 
une aggravation des symptomes. L’état de Ven- 
fant devient alarmant. 

Dans le but d’obtenir un drainage efficace 
des cavités intrahépatiques, on pratique, un 
mois aprés la 1% intervention, une dérivation 
hépato-jéjunale par abouchement d’une anse 
isolée en Y, a Vintérieur méme de la dilatation 
kystique du lobe droit. Malgré une apyrexie 
satisfaisante, état de Venfant décline et la 
mort survient le 1°" janvier 1960. 

L’autopsie permet de constater que le foie 
est littéralement truffé de cavités kystiques, 
en dérivation sur les voies biliaires. De taille 
variable de 1 & 5 cm de diamétre, elles sont 
tapissées de muqueuse biliaire. Leur paroi est 
rendue anfractueuse par la présence de travées 
fibreuses tendues dans la cavité. Le kyste anas- 
tomosé a l’intestin est plat, les autres remplis 
dune bile stagnante purulente (fig. 5). 

I] s’agissait ici d’une malformation congéni- 
tale pseudo-kystique des voies biliaires intra- 
hépatiques ; quelques cas de cette affection 
rarissime ont déja été rapportés notamment 
par CaROLI. 


Ce qui nous a paru intéressant dans cette 
observation c’est Vopposition surprenante 
entre ’¢tendue et le volume des lésions macro- 
scopiques, et la régularité de Vinjection vascu- 
laire portale. 

Ce cas illustre bien les difficultés que le 
clinicien peut rencontrer dans I’établissement 
dun diagnostic précis en matiére d’hépato- 
mégalie. 

Malgré son caractére apparemment rigou- 
reux, la splénoportographie s’est trouvée la, en 
échec, et n’a pas permis de faire avancer les recher- 
ches diagnostiques. 


La splénoportographie est une méthode fidéle et stire 
dexploration de la vascularisation du parenchyme 
hépatique, puisqu’elle permet couramment de localiser 
des formations tumorales et méme de petites méta- 
stases isolées. I] est rare et nous n’en avons pas 





Fig. 5. Obs. 2. La piéce anatomique. 


retrouvé d’autres images dans la littérature consultée 

quwune angiographie intrahépatique aussi réguliére 
puisse coexister avec des lésions d’une telle importance. 

Si dans la premiére observation présentée, elle a 
permis de préciser ’étendue du processus tumoral par 
importance des déformations vasculaires, dans la 
deuxiéme, elle a manifestement dérouté le clinicien et 
retardé une intervention qui, plus précoce, risquait 
d’étre efficace. 


A PROPOS DE PLUSIEURS CAS DE TUMEURS BENIGNES 
DE LA VESICULE BILIAIRE 


Par D. SICHEL, R. WOLFF et R. EISENBETH (Strasbourg). 


(Paru, en mémoire original, dans le n° 1-2.) 


Les petites tumeurs bénignes intravésiculaires ne 
sont pas exceptionnelles. Il est vrai que l’on ne pose 
que rarement ce diagnostic, probablement a cause 
@une technique radiologique insuffisante au cours des 
tholécystographies. 

_ Nous insistons, en effet, tout particuliérement sur 
rimportance primordiale de la technique radiolo- 
gique : 


ll faut répéter les clichés, en variant les positions 


du malade (debout, couché, Trendelenburg), en modi- 
fiant les incidences radiologiques (face, profil, oblique, 
tangentielle) et en dosant, sous scopie, la compression 
de la vésicule. 

Cette technique permet de différencier ces discrétes 
petites images tumorales de la paroi vésiculaire. Leur 
caractére principal est leur fixité absolue, elles ne 
bougent pas tout au long de V’examen. Les images 
dartéfact (gaz et ombres intestinales diverses) sont 
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éliminées et, surtout, ce qui est trés important, les 
petits calculs biliaires de méme taille, de méme forme 
et de méme opacité, mais qui sont mobiles dans la 
vésicule. 

Grace a cette technique, nous avons pu diagnostiquer 
20 tumeurs bénignes en moins de deux ans et, essen- 
tiellement, chez des femmes relativement jeunes. Six 
fois, le diagnostic a été confirmé 4 Vintervention avec 
examen anatomo-pathologique. 

Il s’agit habituellement d’une cholécystose hyper- 
plasique. Jurras en distingue trois formes : 


a) la cholestérolose avec sa forme généralisée (vési- 
cule fraise) et sa forme polypeuse solitaire ou mul- 
tiple; 


b) Vadéno-myomatose; 
c) la neuromatose. 


Nous rappelons encore les précautions particuliéres 
a prendre si l’on veut retrouver a l’examen anatomo- 
pathologique, aprés  cholécystectomie, ces petites 
tumeurs parié¢tales d’une fragilité extréme : 


a) il faut demander au chirurgien de ne pas poser 
de pince sur le fond vésiculaire, siége le plus fréquent 
de ces petites tumeurs; 

b) ne pas ouvrir la vésicule immédiatement aprés 
ablation et ne pas trop la palper; 

c) injecter dans la vésicule une solution de formol 
a 10 % sans forcer la distension, puis plonger le vis- 
cére dans une solution de formol également a 10 %. 


OSTEOCHONDRITE TIBIALE DEFORMANTE : 
MALADIE DE BLOUNT 


Par M™* DE KERSAUSON, M. ANTOINE, M. MANCIAUX et G. GENTIN. 


LE CHONDROBLASTOME 


(Une tumeur osseuse primaire rare.) 


Par H. R. RENFER (Berne). 


RESUME 


L’auteur décrit une observation personnelle chez un 
garcon de 16 ans. Il discute les données cliniques, 
radiologiques et histopathologiques. La tumeur rare ne 
se rencontre que chez des jeunes entre 10 et 20 ans; 
elle se développe comme une tumeur primaire dans 
les épiphyses et dans les apophyses, surtout du fémur, 
de Vhumérus et du tibia. Le diagnostic histopatholo- 
gique difficile améne trés facilement de fausses inter- 
prétations, surtout dans le sens d’un myxochondro- 
sarcome entrainant un traitement trop  poussé et 
inutile. 


Le radiologue, au courant de cette tumeur, peut 
poser le diagnostic et guider le traitement. Le dia- 
gnostic et la thérapeutique sont décrits en tenant 
compte de la_ bibliographie. 

Le pronostic est trés favorable dans les cas typiques, 
et le traitement peut étre limité souvent a un curetage 
radical. 

Les indications de la reentgenthérapie ou du traite- 
ment mixte sont décrites dans les aspects histologiques 
atypiques et dans la localisation atypique. La reent- 
genthérapie est également indiquée aprés intervention 
chirurgicale peut-étre insuffisante. 


(dn extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


TUMEUR RACHIDIENNE DORSALE 


(Etude radioclinique.) 


Par M. SIMLER, F. KEMPF et R. WAHL (Strasbourg). 


Femme de 56 ans, hospitalisée pour de violentes 
douleurs en ceinture et des paresthésies a ce niveau, 
apparues depuis une dizaine de jours. Les douleurs 
ont un siége dorsal moyen, elles sont transfixiantes 
et irradient en ceinture vers la région épigastrique, 
elles sont exacerbées par la toux et Veffort. A ’examen, 
cette malade frappe par son asthénie et sa paleur 
(Hb. 60 %, globules rouges 3 100 000). 

Deux jours aprés Vhospitalisation, apparition d’une 
paraplégie spasmodique avec signe de Babinski bila- 
téral, clonus de la rotule et trépidations épileptoides 
du pied. La zone dhypoesthésie remonte jusqu’a 
D4-D5, sans dissociation thermo-analgésique. 


Dans les jours qui suivent, apparition de troubles 
sphinctériens, le signe de Babinski disparait, la para- 
plégie devient flasque, correspondant ainsi A une verl- 
table section physiologique de la moelle. 

Devant ce tableau de compression médullaire, 0D 
pratique une ponction lombaire qui est normale du 
point de vue biochimique, mais la manceuvre de 
Queckenstedt met en évidence un blocage. 

La myélographie (lipiodol sous-occipital) montre un 
arrét complet de la colonne opaque au niveau du corps 
de D5, ot Von note une image lacunaire A conyexite 
supérieure. Au niveau de D6, on est frappé par Vab- 
sence de pédicules. Les tomographies de la colonne 





m 
fé; 
mi 
01 
de 
pi 
ay 
lo: 
de 


Société suisse de Radiologie et Filiale de l’Est, 7 et 8 mai 1960 145 








Fic. 1. 
te- FiG oe , ee ae 
3 1G. 1. Myélographie : arrét complet de la colonne lipio- 
2% dolée au niveau du corps de D5. 
at- 
on Fig. 2. Tomographie de profil de la colonne dorsale 
montrant la lyse des apophyses articulaires inférieures 
de D6. 

Fig. 3. Tomographie de profil de la colonne dorsale : 
fonte des pédicules et des lames latérales de D6, destruc- 
tion partielle de Vépineuse de cette vertébre. 

dorsale (centrées sur D6) mettent en évidence une 

destruction presque compléte des apophyses articu- 

laires inférieures de D6, ainsi qu’une lyse quasi totale 
des pédicules et des lames latérales. Seule persiste 
Pextrémité de Vapophyse épineuse de cette vertébre. 
Le corps vertébral de D6 est intact. 
Devant ce tableau de paraplégie par compression 
médullaire au niveau de D5-D6, la malade est trans- 
férée & la Clinique chirurgicale A. L’intervention 
les montre une zone de destruction des lames de D5-D6. 
ra- On pratique une laminectomie large et vérifie l’état 
ri- de la moelle qui ne révéle aucune lésion macrosco- 

pique. A Vexamen histologique : angiome caverneux 
on avec cellules évoquant un néoplasme digestif. (Signa- 
du lons que le bilan radioclinique n’a pas mis en évidence 
de de lésion primitive.) 

Un traitement radiothérapique est alors entrepris. 

un 
7 (Travail du Service de liologi 
ité ul du Service de Radiologie 


de la Clinique médicale A, Strasbourg 


ve Directeur : P" J. WaRTER].) Fic. 3. 
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RETICULO-GRANULOMATOSE ET « VERTEBRA PLANA » 


Par SiecrrieEpD MONTANI. 


RESUME 


Un cas limite de maladie de Letterer-Siwe chez un 
garcon de 7 mois et demi, vérifié histologiquement est 
rapporté. I] s’accompagne de multiples lésions osseuses 
avec localisation dans la colonne vertébrale. D4, D6 
et L4 s’aplatissent complétement au cours de la ma- 
ladie. L’enfant, aprés avoir été traité sans succés évi- 
dent par des antibiotiques, puis amélioré par la corti- 
sone, a survécu et s’est développé normalement. Au 
contréle radiologique, sept ans plus tard, D4, D6 et 
L4 se sont reconstituées en bonne partie. Elles pré- 


sentent l’aspect typique d’une vertebra plana & la 
période dite de régeéeneration. 

Ce cas parait, par son histologie et son évolution, 
apporter un argument de plus en faveur de la concep- 
tion que les trois entités morbides : granulome éosi- 
nophile, maladie de Letterer-Siwe et maladie de Hand- 
Schiller-Christian ne sont que trois formes différentes 
d’une méme maladie de base ott des formes de transi- 
tion ne s’observent pas si rarement. D’autre part, i] 
montre que limage de la vertebra plana décrite par 
CaLvE ne reléve pas nécessairement d’une simple 
ostéonécrose aseptique, telle que l’on en observe dans 
la maladie de Calvé-Legg-Perthes, maladie de 
Kohler, ete. 


CONFRONTATION ANATOMO-RADIOLOGIQUE 
DES AFFECTIONS BENIGNES DU SEIN 


Par C. M. GROS (Strasbourg). 


ETUDE RADIOCINEMATOGRAPHIQUE DU NEOGASTRE ENTERAL 
APRES GASTRECTOMIE TOTALE 


Par E. FORSTER, R. PETER et G. ABOUSSOUAN. 


Trop souvent, une insuffisante ou une incompléte 
assimilation des aliments ingérés, trop souvent aussi 
apparition de diarrhées profuses grévent de facon 
lourde les suites immédiates et lointaines des opérés 
de gastrectomie totale. L’adaptation fonctionnelle et 
les limites de adaptation du néogastre, constitué par 
une anse gréle montée et anastomosée a l’cesophage, 
restent l'un des problémes non encore résolus en 
gastro-entérologie. Les travaux de Lorrtat-Jacos, de 
HENLEY, de Soupauttr et de Movucuet, la trés récente 
observation de Maruis, ont attiré l’attention sur le réle 
joué par la mise en jeu du cadre duodénal, dans l’ab- 
sorption alimentaire. Ce circuit n’est certainement pas 
seul a étre en cause, et s’ouvre alors tout le débat de 
la physiologie digestive, du réle et du mécanisme des 
sécrétions biliaires et pancréatiques, du réflexe duo- 
déno-pancréatique, débat dans lequel nous ne voulons 
pas entrer, ne prétendant ici que nous restreindre a 
étude purement mécanique, décelable sur un_ film 
radiocinématographique. L’étude obtenue par cette 
technique nous a semblé plus compléte que celle 
obtenue par les clichés fixes. L’analyse détaillée des 
mouvements permet de mieux juger l’adaptation du 
néogastre a son role. Le radiocinéma permet aussi de 
déceler avec plus de précision les troubles fonctionnels 
inhérents, s’ils existent. 

Douze opérés de gastrectomie totale ont été ainsi 
examinés. Nous avons étudié chez eux le fonctionne- 
ment de l’anse gréle montée et raccordée a l?« Y » 
venu du duodénum. II s’agissait de douze gastrecto- 
misés que l’on peut classer dans la catégorie des ma- 
lades ayant moyennement supporté l’intervention chi- 
rurgicale, ¢’est-a-dire s’alimentant sans présenter des 


troubles digestifs majeurs, sans déperdition pondeérale 
massive ni anémie évidente, mais dont l’état restait 
cependant nettement précaire. 

Ils se répartissent en deux groupes : 


ceux avec anastomose intrathoracique cesojéju- 
nale, aprés résection cesophagienne sus - diaphragma- 
tique d’environ 8 a 10 cm; 

ceux avec anastomose _ sous - diaphragmatique 
csojéjunale, aprés résection de ’asophage abdominal. 

Précisons encore quelques points : 

Toutes les anastomoses furent exécutées en mo- 
noplan, points séparés de nylon non serti. ‘ 

Les sutures furent le plus souvent, pour des rai- 
sons vasculaires, des termino-latérales oeso-gréles avec 
un moignon borgne, sur le bout gréle « afférent >, 
laissé trés court. ’ 

L’anse gréle destinée A devenir néogastre avait 
par contre toujours été laissée trés longue (environ 
30 & 40 cm) et passait en transmésocolique, sauf dans 
un cas. L’? « Y» duodéno-jéjunal étant toujours, bien 
entendu, sous-mésocolique. 


Ainsi, ’anse gréle qui allait constituer le néogastre 
était en fin d’intervention placée sans aucune tension, 
en accordéon, dans Vaire antérieurement occupée pat 
lestomac et la rate enlevés. 

Ces malades furent radiocinématographiés une pre- 
miére fois, environ trois semaines aprés l’intervention 
chirurgicale, puis 4 nouveau trois mois plus tard. 

I] nous a paru tout d’abord important d’analyser - 
détail le mécanisme de brassage et de vidange du néo- 
gastre, pour voir si une incidence mécanique ne venait 
pas interférer avec la physiologie digestive. 
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1° Dans tous les cas, les anastomoses se sont révé- 
lées parfaitement souples et sans rétrécissement aucun 
au niveau de la zone de suture. II] est difficile, de ce 





Fig. 1. La radiocinématographie permet de reconnaitre 
la souplesse de Vanastomose (monoplan ceso-gréle aux 
points séparés de nylon non serti) et d’en analyser le 


fonctionnement détaillé. 





Fic. 1 bis. — Méme cliché que fig. 1 
A un grossissement plus fort. 


fait, souvent méme impossible, de reconnaitre sur le 
film la zone exacte od porta la suture. Ces bonnes con- 
ditions techniques nous ont paru permettre une étude 
Physiologique valable du néogastre. 

2° Dans aucun des as, le néogastre ne présenta 


d’épaississement des plis de la muqueuse traduisant 
un état de jéjunite ou d’iléite. Ceci encore nous permet 
d’assurer qu’aucune pathologie, au moins grossiére, 





Fig. 2. Le radiocinéma permet d’analyser en détail la 
minceur de la muqueuse du néogastre et d’en constater la 
souplesse. 





Fig. 2 bis. 
a un grossissement plus fort. 


Méme cliché que fig. 2 


du jéjunum ou de Viléon, n’a été été a Vorigine des 
troubles enregistrés. 

3° Dans tous les cas, nous avons observé une ten- 
dance a la dilatation de l’anse gréle montée en néo- 
gastre. Celle-ci présente, malgré son augmentation de 
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volume, des mouvements péristaltiques de malaxage et 
de brassage efficaces et bien rythmés révélant de ce 
fait une adaptation mécanique a son nouveau role. 


L’étude radiocinématographique nous a, de plus, per- 
mis de meitre en évidence un certain nombre de faits. 


1° Dans tous les cas, une poche a air est visible, le 
plus souvent constituée par Vaddition des sommets 
de la sinusoide du gréle. Ces petites poches juxta- 
posées, qui, sur les clichés fixes, semblent presque 
réaliser une image de poche unique avec des lames 
de refend, peuvent par la radiocinématographie étre 
analysées individuellement au cours des_ véritables 
mouvements de reptation que présente l’anse gréle 
aprés ingestion de bouillie barytée. 

2° Méme quand J’anastomose est sus-diaphragma- 
tique, avec un segment gréle assez long, la poche a air 
se développe dans l’aire sous-diaphragmatique. Sans 
doute, la flaccidit*¢ du gréle, les adhérences postopéra- 








Fic. 3. La radiographie standard fixe 
montre Vadaptation du néogastre 
a former une poche a air et a se développer. 


toires, mais aussi et surtout les conditions de pression 
intrathoracique, la présence du coeur et les mouve- 
ments d’ampliation pulmonaire ne laissent-elles que 
peu de possibilités spaciales au développement intra- 
thoracique dune poche d’air, alors que dans l’espace 
sous-diaphragmatique gauche le gréle occupe facile- 
ment la place laissée libre par la gastrectomie et la 
splénectomie, et se distend aisément. 

3° Dans tous nos cas, enfin, adaptation fonction- 
nelle de Danse gréle 4 son role de néogastre s’est 
révélée aussi bonne que possible par lV’absence d’inon- 
dation gréle de l’anse d’aval sous Il’? « Y » jéjuno-iléal. 


Il semble que l’on puisse conclure, une fois de plus, 
de ces faits, que l’adaptation mécanique et structive 
du néo-estomac ait été, dans nos cas, aussi satisfai- 
sante que possible et que V’anse gréle joue parfaite- 
ment son nouveau role de réservoir malaxeur. I] 
semble bien, aussi, qu’on ne puisse guére lui deman- 
der davantage et que ce ne soit pas dans la voie d’une 


technique plus poussée qu’il faille chercher a corriger 
Vinsuffisante fonction du néogastre. I] faut chercher 
beaucoup plutot a corriger les perturbations physio- 





Fig. 4. Le film radiocinématographique permet d’analyser 
en mouvement le cliché reproduit a la fig. 3, et d’étudier 
en détail les mouvements de reptation de Vanse gréle 
jouant le réle de néogastre. Elle sépare le sommet des 
sinusoides gréles dont Vaddition simule une poche a air 
unique avec lames de refend. 





Fic. 4 bis. 


Méme image que figure 4, 
a un grossissement plus grand. 


pathologiques profondes corollaires inéluctables dune 

gastrectomie totale. 

(Travail du Service de Chirurgie {Directeur P" agrege 
E. Forster! et du Service de Radiologie (Directeur 
D® A. Lanes], Centre Hospitalier de Colmar.) 
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LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE PRECOCE 
DE LA NECROSE DE LA TETE FEMORALE 
Par W. BESSLER et M. MULLER. 


RESUME 


Chez 12 malades avec nécrose de la téte fémorale 
apres fracture du col du fémur, les auteurs ont trouvé 
comme premier signe radiologique de cette nécrose un 
léger aplanissement de la surface articulaire dans la 
zone supportant le poids du corps. Cette déformation 
de la téte fémorale, moins arrondie, peut étre diagnos- 
tiquée facilement a Vaide du Roentgen-ischiométre de 
Miller. D’autres signes d’une nécrose de la téte fémo- 
rale (déplacement du clou du col du fémur, altérations 
de la structure de la spongieuse, infraction de la sur- 


face articulaire) ne sont apparus que plus tard, a 
partir d’un stade plus avancé de la nécrose. 

Le diagnostic précoce de la nécrose de la téte fémo- 
rale est important du point de vue thérapeutique. La 
téte fémorale peut encore étre sauvée éventuellement 
par des mesures adéquates (décharge de longue durée, 
ostéotomie intertrochantérienne). 

(Institut Radiologique 
de la Clinique Hirslanden, Zurich 
[Directeur : D™ W. BESSLER].) 


(In extenso dans Annales de Radioiogie, Paris.) 


L'APPAREILLAGE APRES LARYNGECTOMIE TOTALE 
PAR LA CANULE PARLANTE DE BRIANI; 
EXAMENS RADIOGRAPHIQUES ET RADIOCINEMATOGRAPHIQUES 
Par G. GREINER, C. VALLIER, M. GROSSMANN et R. WAHL. 


ETUDE RADIOLOGIQUE ET RADIOCINEMATOGRAPHIQUE 
D’'UN NEOPLASME LARYNGE PEDICULE 
Par R. WAHL, F. KEMPF et M. SIMLER (Strasbourg). 


I] s’'agit dun homme de 57 ans, platrier actuellement 
retraité, admis & la clinique a la suite d’une poussée 
aigué de bronchite. 

Depuis deux mois, le malade accuse en outre une 
dysphagie douloureuse, a évolution progressive, s’étant 
surtout accentuée depuis une dizaine de jours et 
notamment aux aliments solides. Trés rapidement, 


cette dysphagie se complique d’une dyspnée laryngée. 
I] signale par ailleurs une expectoration blanc grisatre, 
quelquefois teintée de filets de sang et une anorexie 
importante. L’état général du malade est cependant 
conserve. 

L’examen radiologique révéle V’existence d’une for- 
mation tumorale du sinus piriforme droit. 





Fig. 1. 
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Fig. 2. 
I. 
Le cliché de face (fig. 1) montre cette tumeur sous 
forme d’une opacité arrondie, de la taille d’une noix, 
a contours légérement mamelonnés. Le produit de con- i 
traste baryté stagne dans les vallécules et dans le sinus Li 
piriforme gauche. a 
Le cliché de profil (fig. 2) montre cette tumeur sous P 
: ; : + ‘7 
le méme aspect, on ne peut discerner la base d’implan- gl 
tation qui semble cependant étre la paroi antérieure re 
du muco-pharynx. L’oeesophage sous-jacent ne présente de 
pas d’anomalies. : ql 
La tomographie (fig. 3) ne fait que confirmer lexis- a’ 
tence de cette opacité qui se place dans la lumiere D 
yharyngée. 
} yng su 
L’intérét de cette observation réside dans l’aspect Si 
radiocinématographique qui montre : 
1° la base d’implantation au niveau du sinus piri- 
forme droit; 2° un pédicule reliant la base a la for- 
mation tumorale; 3° la parfaite mobilité de la tumeur. 
L’intervention chirurgicale montre qu’il s’agit effec- 
tivement d’une tumeur bourgeonnante du sinus plrl- By 
forme droit et le résultat histologique est celui d'un 7m 
épithélioma. jo 
dé 
(Travail du Service de Radiologie lo; 
de la Clinique médicale A, Strasbourg Ce 
Fic. 3. {Directeur : P™ J. WARTER].) dé 
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DEUX CAS D’ASPERGILLOME BRONCHO-PULMONAIRE 


CERTAINEMENT 


Par R. CARDIS et C. 


RESUME 


Dans l’aspergillome, la tumeur mycélienne est-elle 
primitive et conditionne-t-elle Papparition de la cavité 
quelle occupe —- comme le veut Vhypothése de 
« Vaspergillome bronchectasiant » énoncée par Monop 

- ou le champignon se développe-t-il dans une cavité 
pulmonaire déja existante — ainsi que KOFFKEN le 
pense en régle générale ? 


SECONDAIRE 


RAMEL (Lausanne). 


Le plus souvent, la lésion n’est découverte qu’une 
fois constituée, et il est trés rare de pouvoir assister 
a sa formation. 

Dans nos deux cas, les clichés successifs montrent 
apparition de cavités apicales, ’une droite a la suite 
d’une staphylococcie, autre gauche de nature silico- 
emphysémateuse, et leur comblement secondaire par 
un mégamycétome. 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


L‘EXAMEN RADIOLOGIQUE D’URGENCE 
EN PERIODE D’HEMATEMESE. 


RESULTATS PERSONNELS 


Par R. FONTAINE, P. WARTER et F. WEILL. 


L’examen radiologique d’urgence des malades atteints 
@hématémése a été réalisé dés 1926 par BoHManson. 
Il ne cesse depuis de susciter de l’intérét, comme en 
témoignent les rapports publiés en 1959 aux Journées 
francaises de Gastro-Entérologie : DELANNOY et VAN- 
DERDORP, qui introduisirent cette méthode en France 
a partir de 1952, et la codifiérent, pouvaient a ce mo- 
ment rapporter les résultats de 91 examens. 

Nous avons rassemblé les résultats de 57 examens 
@urgence réalisés dans notre service depuis 1954. Tous 
ont fait Pobjet d’un controle chirurgical. 


I — INDICATIONS DES EXAMENS— D’URGENCE 


Nous pratiquons examen d’urgence de facgon systé- 
matique, du moins en ce qui concerne le transit baryté. 
Leer d’une part, MENEGAUx d’autre part, ont, en effet, 
préconisé comme premier examen la_ splénoporto- 
graphie; mais jusqu’A présent nous avons préféré ne 
recourir & cet examen qu’au cours de la période secon- 
daire, lorsque V’examen baryté s’est révélé négatif ou 
qwil existe des discordances radiocliniques. C’est 
@ailleurs la conduite qu’ont adopté Resout, Tratssac, 
DeLorme et coll. qui, dans un travail récent, ont insisté 
sur la valeur de la splénoportographie comme méthode 
complémentaire. 


Il. MOMENT DE L’EXAMEN 


DELANNoY et VANDERDORP, ainsi que ScHaTzK1, atta- 
chent une grande importance a la précocité de l’exa- 
Men: en raison de phénoménes vasomoteurs sura- 
joutés, la lésion se rait, en effet, plus manifeste au 
début de ’hématémése. L’intérét d’un diagnostic étio- 
logique rapide justifie aussi la précocité de l’examen. 
Celui-ci est pratiqué peu aprés admission du malade, 
dés que les premiéres mesures thérapeutiques ont été 


prises. Un critére utile est celui de la tension arté- 
rielle dont la maxima doit étre voisine de 100 mm Hg. 
Le tableau I montre la répartition de Vhoraire de nos 
examens. 


TABLEAU I! 
Examens radiographiques d’urgence. 


Transit durgence, 57 cas : 
avant la 6° heure: 12, 
avant la 24° heure: 12, 
avant la 48° heure: 6, 
avant la 72° heure : 27. 


Splénoportographie, 32 cas. 


Nous pensons que, dans certains cas, un délai de 
soixante-douze heures n’interdit pas de considérer 
examen comme un examen d’urgence, si lVétat du 
malade est encore suffisamment précaire pour justifier 
sa présence dans un service de réanimation : la notion 
de danger double celle d@urgence. 


HY. TECHNIQUE D’EXAMEN 


Nous n’avons pas soumis nos malades a des 
manoeuvres de préparation tels le lavage ou l’aspira- 
tion gastriques, qui ont ¢té préconisés par certains 
auteurs (Brick, ScHarzk1). D’autre part, nous n’avons 
pas assisté, méme lorsque l’examen avait lieu de facon 
trés précoce, 4 des incidents particuliers en plagant le 
malade en station verticale. C’est pourquoi, plutét que 
de réaliser de fagon systématique l’examen en position 
horizontale, comme le préconisent DELANNoy et VaNn- 
DERDORP, nous avons pratiqué le plus souvent possible 
examen dans les mémes conditions qu’en temps nor- 
mal, sous contréle radioscopique, avec compression 
dosée, en station verticale et horizontale. Cette tech- 
nique a pu étre utilisée dans prés de 80 % des cas. 
L’examen doit ¢tre esophagien, gastrique et intestinal, 
et demande l’emploi d’une quantité normale de baryte. 








Fig. 1a. 


Fic. 1 a et b. 
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Fig. 1b. 


Uleére de la région sus-angulaire de la petite courbure gastrique. 


Larges images lacunaires (« ¢ ») dues au séjour de caillots dans Vestomac. 


IV. INCIDENTS ET INCONVENIENTS 
DES EXAMENS D’URGENCE 


a) INCIDENTS 


Nous n’avons observé que quelques syncopes sans 
gravité, rapidement enrayées par la mise en position 
horizontale grace a notre table basculante, et par la 
thérapeutique médicale toujours en alerte en milieu 
hospitalier. Trois fois, nos malades ont présenté des 
rechutes hémorragiques, mais il n’est pas certain, si 
l'on se rappelle la fréquence des hémorragies récidi- 
vantes, que la responsabilité de ’examen radiologique 
puisse étre invoquée. Nous n’avons cependant pas eu, 
comme DELANNoy et VANDERDORP, Vimpression que la 
baryte constitue un agent hémostatique. 


b) INCONVENIENTS 


Au stade de linterprétation des clichés, l’existence 
dune stase hématique gastrique ne nous a que rare- 
ment génés. Le plus souvent, en effet, V’estomac se 
débarrasse rapidement du sang, et méme en cas de 
stase, les images de floconnement de la baryte n’ont 
jamais masqué la lésion. Nous avons rencontré plu- 
sieurs fois les classiques images lacunaires provenant 
du séjour de caillots dans l’estomac. Elles n’ont pas 
constitué d’obstacle au diagnostic. I] faut connaitre 
leur aspect pseudo-tumoral et rechercher a coté d’elles 
une anomalie organique (fig. 1). 


7. RESULTATS DE NOS EXAMENS D’URGENCE 
a) LES LESIONS RENCONTREES 
Le tableau II précise la répartition de nos diagnos- 


tics étiologiques. L’ulcére est de loin la cause la plus 
fréquente des hématéméses dans notre statistique : 


16 ulcéres gastriques (fig. 2) (28,2 %) et 25 ulcéres duo- 
dénaux (43,8 %). L’hypertension portale n’a été Pagent 
responsable que 10 fois (17,5 %). Deux fois, le malade 
présentait plusieurs lésions ulcéreuses. L’existence de 
ces lésions multiples nous a d’ailleurs paru constituer 
une source d’erreur importante. 


TABLEAU I1 
A) LESIONS MISES EN EVIDENCE PAR 57 EXAMENS BARYTES. 


(Esophage : 


BNNs Sos tsiatn ops Fa avast Wiis si wer ear ae 4 
RUPP NPR N EARNS Bio ig ss a ba ge 55 ao? ee Bs ee RT 1 
Hernies diaphragmatiques ................. 3 
Estomac : 
Ulceéres : 
petite courbure verticale ............ 9 
petite courbure horizontale ......... 3 
FACE PIORLETICHIS ... 55.565 66. Sa een cess 2 
STAMME DOUTIUNE ... 05556. c ss iew ee 2 
ENRIRURMRURIOR ice e ena sie ste eee i= 1 ae 2 
association de 3 ulcéres ... 1 
association de 2 ulcéres ... 1 
UN hie ee wens Maes eee wis a iw sp idieienes 2 
Sténose pylorique aprés bralure .........--- 1 
Duodénum : 
GEES SPS ETE: 1 | 0 ea ea Cee 20 
(ieere post-mlbAire ...... <i bi. eee ee sess ° 
3 


Hématémeéses d’étiologie inconnue .......--- 
(transit baryté, splénoportographie, et 
intervention chirurgicale négatifs). 
B) LESIONS MISES EN EVIDENCE PAR 32  SPLENOPORTO- 
GRAPHIES. 


Varices cesophagiennes ............-.+++++95 
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b) LES ERREURS 


Deux fois, nous n’avons pas reconnu toutes les 
lésions gastriques : chez un premier malade, le transit 
révélait un ulcére de la grande courbure prépylorique 
alors que intervention devait montrer l’existence d’un 
deuxiéme ulcére, postbulbaire, qui était responsable 
de V’hémorragie (fig. 3). Chez un autre malade qui 
avait subi une gastro-entérostomie pour ulcére duo- 





Fig. 2 a. 


Fic. 2 a et b. 
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mait Vexistence, mais mettait de plus en évidence un 
ulcére peptique du versant mésentérique de l’anas- 
tomose (fig. 4). Dans un autre cas, nous n’avons pu 
réaliser Vopacification gastrique en raison d’une sté- 
nose serrée du bas-cesophage d’origine caustique. Cette 
sténose n’était pourtant pas le siége de V’hémorragie 
dont la source était un ulcére duodénal trouvé Aa 
Vintervention. 

Nous avons pu reconnaitre deux ulcéres de la face 
postérieure de l’estomac dont le diagnostic est souvent 
délicat. Par contre, nous n’ayons jamais rencontré 
dexulcération superficielle. 

VANDERDORP, qui a pu en faire le diagnostic trois fois 
sur neuf, pense que cette lésion est actuellement située 
4 la limite des possibilités de nos techniques radio- 
logiques. Peut-étre était-ce la lésion en cause dans un 
de nos cas ot le diagnostic est resté indéterminé. En 





Fig. 2 b. 


Petit ulcére de la partie verticale de la petite courbure gastrique. 


Présence de caillots dans la région de Dangle. 


dénal, huit ans auparavant, examen d’urgence per- 
mettait le diagnostic d’ulcére de la petite courbure et 
@uleére du bulbe duodénal. L’intervention en confir- 


comptant ce dernier cas parmi nos échecs, nous ayons 
commis 8 
(tableau III). 


erreurs pour 57 examens, soit 14 % 


TABLEAU Ill 


RESULTATS DES EXAMENS RADIOGRAPHIQUES D’URGENCE 


| Diagnostic 
radiographique 


Nombre 


Diagnostic Diagnostics — ||} 
radiographique 


Erreurs radiographique 


otreu: ‘ 
le ca aR i | radiologiques Snot . et opératoire 
rere al si | incomplet indétermineés 
| | | ae 
| | 
| | | ‘ 
|| Avant la 6° heure....... 12 8 1 2 1 
|| Avant Ja 24° heure...... 12 9 1 | 2 
|| : | : | 
|| Avant la 48* heure...... 6 | 6 | 
Avant la 72° heure...... 27 26 1 
CO Tr 57 49 3 2 3 
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Ces résultats sont comparables 4 ceux de la plupart 
des auteurs : la comparaison des statistiques publiées 
par DeELANNOY, KOHN, PALMER, SCHATZKI, ZAMCHECK, 
groupant les résultats de plus de 700 examens, fait 
apparaitre un taux moyen d’erreur de 18 %. 


CONCLUSION 


Depuis 1954, 57 examens radiologiques d’urgence 
pour hématémése ont été réalisés a la Clinique chirur- 
gicale A. Ces 57 examens, dont douze ont été pratiqués 
avant la 6° heure et 12 avant la 24° heure, n’ont été 
suivis d’aucun incident grave. Pourtant, 45 fois, soit 
dans 79 % des cas, le protocole d’examen a comporté 
l'emploi de la compression dosée et la prise de clichés 
en station verticale et horizontale. Les lésions les plus 
fréquemment rencontrées ont été les ulcéres gastriques 
(28,2 %) et duodénaux (43,8 %). Dans 86 % des cas, le 
diagnostic exact a été posé. Parmi les causes d’erreurs, 
existence de lésions multiples, dont une partie seu- 
lement est reconnue, est un facteur non négligeable. 





Fig. 4a. 














Fic. 3 a et b. 
Uleére géant de la grande courbure 
prépylorique, de diagnostic aisé. 
Uleére postbulbaire découvert a 
Vintervention. Noter Vabsence de 
stase hématique bien que l’exa- 
men ait eu lieu une heure a peine 
aprés le début de Vhématémése. 


Fic. 4 a et b. Uleére géant de la petite courbure, ulcére du bulbe duodénal. Gastroentérostomie 
et ulcére peptique du versant mésentérique de Vanastomose, que seule Vintervention devait révéler. 
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L’examen radiologique d’urgence peut done étre con- 
sidéré comme inoffensif et fidéle. Il constitue une 
étape indispensable du diagnostic ¢tiologique des 
hématémeéses. 

(Travail de la Clinique chirurgicale A, 
Strasbourg 
Directeur : P" R. Fonratne}.) 
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ETUDES COMPLEMENTAIRES 

DE RADIO-ANATOMIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 
DE LA FOSSE POSTERIEURE 

EN PNEUMOSTRATIGRAPHIE SAGITTALE MEDIANE (III) 


Par F. THIEBAUT, A. WACKENHEIM et C. VROUSOS (Strasbourg). 


Dans deux articles antérieurs, nous avons proposé 
une technique de pneumostratigraphie sagittale mé- 
diane de la fosse postérieure et exposé les résultats 
obtenus [1, 2]. 

Nous pouvons aujourd’hui présenter une étude qui 
vient compléter notre travail antérieur. 


I. RADIO-ANATOMIE NORMALE 


Les veines de Galien. — Elles déterminent des opa- 
cités polymorphes (nodules, bandes) visibles sur un 
tomogramme sagittal médian, au-dessus des tubercules 
quadrijumeaux, dans la citerne des grandes veines de 
Galien. 


Les veines vermiennes supérieures. Elles aussi 
déterminent des opacités polymorphes situées a la 
partie supérieure de la citerne périvermienne. 


L’hypertrophie du sillon postpyramidal. Ce sillon 
est souvent hypertrophié en l’absence de toute patho- 
logie cérébelleuse et détermine alors un véritable lobe 
vermien inférieur comprenant l’amygdale, le pyramis, 
l'uvule et la nodule. 


a. - RADIO-ANATOMIE 
DES ATROPHIES VERMIENNES 


L’atrophie vermienne infantile et essentielle. 
Vimage pneumostratigraphique du vermis cérébelleux 
est particuliérement pathologique dans ce cas. A la 
forte dilatation des sillons vermiens s’associe une dila- 
tation considérable du quatriéme ventricule. 


L’atrophie cérébro-cérébelleuse. L’atrophie céré- 
belleuse est toujours proportionnellement moins mar- 
quée que l’atrophie cérébrale. Nous avons rencontré 
une telle atrophie vermienne dans un cas d’atrophie 
corticale intéressant presque exclusivement les lobes 
pariétaux, 

L’atrophie vermienne tardive de Pierre-Marie Foix 
et Alajouanine. L’examen pneumostratigraphique 
a toujours permis de visualiser atrophie du vermis 
supérieur. 


Ill. RADIO-ANATOMIE 
MALFORMATIONS CONGENITALES 
DE LA FOSSE POSTERIEURE 


DES 


Un diverticule latéral de la grande citerne. — Celui- 
ci est partiellement intra-osseux et s’accompagne 
d’aucune symptomatologie clinique de la fosse posté- 
rieure. 


L’agénésie vermienne postérieure. Elle réalise 
aspect pneumographique d’une mégaciterne  posté- 
rieure avec forte réduction du volume de la_ partie 


postérieure du vermis dont les sillons ne 


injectés. 


sont pas 


Le cyclocervelet. L’agénésie vermienne totale avec 
cyclocervelet (fusion des hémisphéres cérébelleuses en 
une sphére) peut étre reconnue in vivo par la pneumo- 
stratigraphie sagittale médiane. Dans un cas vérifié 
anatomiquement, nous avons pu faire le diagnostic de 
cette malformation par la pneumostratigraphie sagit- 
tale médiane. On notait en effet : 

a) Vabsence des caractéres pneumographiques du 
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vermis cérébelleux normal et, en particulier, absence 
du sillon transverse antérieur; 

b) une image de citerne péricérébelleuse ¢troite, 
bombée vers le haut, dans laquelle débouchent des 
sillons cérébelleux linéaires et non bifurqués. 


(Travail du Laboratoire de Radiologie 
[ A. WACKENHEIM 
de la Clinique Neurologique de Strasbourg 
Directeur; P" F. Turépavt}.) 
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SYNDROME DE CAFFEY-SMYTH TARDIF 


Par L. SAUTEREL et 


RESUME 


L’observation d’un cas d’hyperostose corticale infan- 
tile tardif met en évidence la présence de lésions cuta- 
nées polymorphes initiales. L’evolution est comparable 
a celle d’un syndrome de Caffey-Smyth, sans qu’il 
existe cependant de localisation mandibulaire ou cla- 
viculaire. Vers Vacmé des appositions périostées, il 
apparait des ecchymoses cutanées spontanées dissé- 
minées. On note la présence d’une petite fracture méta- 


TH. RABINOWICZ. 


physaire distale du fémur sur un os que Vhistologie 
montre fragilisé. Les biopsies mettent en évidence une 
hyperactivité du périoste, avec poussée ostéogénique 
vers Vextérieur, fibrosant et englobant les fibres mus- 
culaires striées et avec prolifération conjonctive 


fibreuse vers la médullaire. Dans une catamnése de 
deux ans, on reléve des déformations des propriétés 


mécaniques des os atteints. Certains aspects du cas 
peuvent parler pour une périostopathie de type rhu- 
matoide. 

dans Paris.) 


(In extenso Annales de Radiologie, 


OCCLUSION DU GRELE PAR DIVERTICULE DE MECKEL 


Par M. SIMLER, R. WAHL et 


Rare, puisquwil n’existe que chez 2% des individus 
normaux, le diverticule de Meckel est d’un diagnostic 
radiologique difficile. Cask, en 1926, fut le premier 
a décrire son image radiologique. PFAHLER, en 1934, 
rapporte deux cas de diagnostic préopératoire. Depuis, 
un certain nombre d’observations ont été recueillies 
tant en Grande-Bretagne (JAMEs, Moxon et OLLEREN- 
scHWaw, TatnscH et MEDHURST), qu’aux U. S. A. 
(MILLER, CHANGE, LERNER, MICHEL). SLOAN et ses colla- 
borateurs en ont réuni 24 cas. 

En France, AUGUSTE a rapporté un cas de diverticule 
de Meckel diagnostiqué avant Vintervention. CHERIGIE, 
dans son ouvrage sur lintestin gréle, signale un cas, 
BETOULIERES également. P. WarTER a présenté a la 
Société de Radiologie de VEst, en juin 1955, trois cas 
de diverticule de Meckel diagnostiqués avant l’inter- 
vention, dont Pun avec ulcére hémorragique. 

Latent dans la plupart des cas, le diverticule de 
Meckel peut étre reconnu au cours d’une exploration 
du gréle pour une symptomatologie abdominale dou- 
loureuse. Le plus souvent, le diagnostic est ébauché 
devant une des nombreuses complications diverticu- 
laires. Parmi ces derniéres, occlusion entraine le plus 
derreurs de diagnostic, surtout si elle adopte une 
symptomatologie chronique. C’est un tel cas qu'il nous 
a été donné d’examiner et que nous nous proposons 
de rapporter ici. 


Jeune femme de 20 ans, admise en ¢tat de subocclu- 
sion. Le début des troubles remonte au mois de juin 
1958. Enceinte de six mois, elle avait présenté, pendant 
une journée, de vives douleurs sous-ombilicales irra- 
diant vers l’épigastre, accompagnées de vomissements. 
Cette symptomatologie disparait vingt-quatre heures 
aprés. Le 14 juillet, reprise de crises douloureuses 
nocturnes aprés un repas abondant, leur intensité 
augmente, survenant par paroxysmes douloureux, et 
s’échelonnent sur quatre jours. Le siége est sous-ombi- 
lical, des vomissements bilieux succédent aux vomis- 
sements alimentaires. 

Le 19 juillet, accouchement d’un prématuré au _hui- 
tiéme mois, décédé le lendemain, curetage. Puis la 
malade présente un état de choc sévére, examen cli- 


E. WEILLER. 


nique décéle un clapotage de la région épigastrique, 
un abdomen ballonné. Pensant a un iléus paralytique, 
on pratique une aspiration associée & une réanimation 
médicale. L’état s’améliore rapidement. Cependant, les 
douleurs ¢pisodiques réapparaissent, au cours des 
crises abdomen est ballonné, les selles sont réguliéres. 
Les vomissements accompagnent les poussées doulou- 
reuses. 

En aott, la malade est hospitalisée a la Clinique 
médicale A. A Vadmission, le tableau de sténose du 
gréle est évident. Aux poussées douloureuses hypo- 
gastriques s’associent des vomissements bilieux, mais 
le transit est régulier. I] existe une tension intermit- 
tente a l’épigastre, ’abdomen est ballonné, la région 
périombilicale et le flanc gauche sont tympaniques a 
la percussion. 

L’examen radiologique, opacification barytée par 
voie haute, a mis en évidence une dilatation diffuse du 
gréle. La figure 1 montre une dilatation marquée, en 
aval d’un segment rétréci se projetant au niveau de la 
fosse iliaque droite. La figure 2 visualise la sténose et 
un diverticule de Meckel, que l’on retrouve également 
au niveau de la derniére anse iléale sur la figure 3. 

Les examens hématologiques sont normaux (V. S. 
2/20; urée 0,40; glycémie 0,92; Hb. 104 %; globules 
rouges 4900000; globules blancs 7 800; Cl. 3.65 %). 
Il existe cependant une légére hyponatrémie (3,04) et 
une hypokaliémie discréte (K = 0,172 g %). 

Le 25 septembre 1958, intervention (Cl. chirurgi- 
cale 2). On trouve une formation tumorale située a 
80 cm de Vangle iléo-cecal. Résection et anastomose 
latéro-latérale. Les suites sont favorables et la malade 
quitte le service afébrile, sans trouble du transit. 

L’examen hystopathologique (Y. LEGAL) mettra en 
évidence des lésions inflammatoires chroniques sur 
diverticule de Meckel. 

Piéce de résection intestinale de 35 em, comportant 
dans sa partie médiane une lésion sténosante avec 
rétraction du méso et des tuniques. Sous la coudure de 
la tunique intestinale existe une masse adipeuse con- 
tenant une formation canalaire. Histologiquement, il 
existe un recessus de la paroi intestinale englobé dans 
une zone scléro-inflammatoire qui remplace la parol 
musculeuse préexistante. Dans le fond de ce recessus, 
le revétement est entiérement remplacé par une sorte 
de bourgeon charnu, trés riche en néo-vaisseaux et en 
globules blancs. Il s’agit d’un fragment intestinal a 
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Fig. 1. Deux heures aprés repas baryté. Schéma de la figure 1. 
a, distension dune anse gréle; b, aérogrélie. 
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a Fig. 2. Huit heures aprés repas baryté. 
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Schéma de la figure 2. Schéma de la figure 3. 
a, anse colique; b, anse gréle; a, anse colique; b, sac diverticulaire; c, sténose. 
¢, sac diverticulaire; d, sténose. 
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double couche musculaire et dont la muqueuse est 
revétue par un épithélium cylindrique. Les lésions 
inflammatoires y sont trés importantes. 

« Lésions inflammatoires trainantes constituées a 
partir d’un diverticule de Meckel. » 


Le diagnostic radiologique de diverticule de Meckel 
est des plus difficiles, impossible pour les uns, décou- 
verte fortuite, rarement guidée par une suspicion cli- 
nique. Peu de cas ont été signalés dans la littérature. 

Les raisons de la difficulté du diagnostic sont mul- 
tiples : un collet diverticulaire large ne retient pas la 
baryte; une inflammation si fréquente ou l’intussucep- 
tion ne permettent pas l’opacification barytée du diver- 
ticule. 

Les techniques d’opacification sont variées. Si le 
transit baryté par voie orale permet sa découverte, 
plusieurs auteurs préférent le lavement baryté avec 
opacification rétrograde du _ gréle. C’est notamment 
avis de James, de TainsH et MepuurRst, et de MILLER 
qui obtiennent une bonne visualisation grace a des 
images en série aprés évacuation. 

LERNER, Levinson et KATEMANN insistent sur un signe 
de valeur: la présence d’une bulle d’air résiduelle 
moulant le diverticule, sur les clichés tardifs obtenus 
apres transit oral. 

Le diagnostic, déja difficile dans les cas non com- 
pliqués, Vest encore davantage en cas d’occlusion 
aigué ou d’hémorragie. Pour James, il faut penser 
systématiquement au diverticule de Meckel en cas 
d’hémorragie intestinale chez Venfant et pratiquer un 
lavement baryté. 

L’examen standard de routine est la cause majeure 
de Vinsuccés du diagnostic. Il faut penser au diver- 
ticule de Meckel de parti pris, et centrer ’examen par 
des clichés en série et sous compression sur les 60 der- 
niers centimétres de Viléon, soit par opacification par 
voie haute, avec de petites quantités de baryte, soit 
par lavement baryté. L’administration de petites quan- 
tités de baryte par voie haute évite la superposition 
des anses gréles, qui peut donner un aspect pseudo- 
diverticulaire. 

La symptomatologie est’ muette le plus souvent. II 
est des cas ot la scéne clinique est occupée par un 
passé récent de poussées douloureuses siégeant dans 
la région périombilicale ou dans la fosse iliaque droite, 
et on pense avant tout a une appendicite chronique 
a siége ectopique. Une hémorragie survenant au cours 
de telles poussées douloureuses doit évoquer la possi- 
bilité d’un diverticule de Meckel. Tant6t le diverticule 
se manifeste par une symptomatologie d’emprunt, 
urinaire ou génitale. 

Mais, le plus souvent, le diverticule de Meckel est 
révélé au cours d’une complication. 

MICHEL, FieLp et OGpEN, analysant 100 cas de Meckel, 
notent 5 fois des hémorragies, 10 fois une diverticulite 
aigué, source de perforation et de péritonite. Dans 
46 cas, la symptomatologie était uniquement doulou- 
reuse, 10 fois le tableau était celui d’une occlusion 
intestinale, enfin, dans 29 cas, ce fut une découverte 
a la laparotomie. Signalons que le diagnostic n’a été 
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envisagé cliniquement que 8 fois. L’occlusion n’est 
donc pas la complication la plus fréquente, mais elle 
fait errer longtemps le diagnostic si elle évolue sur le 
mode subaigu. 

Le mécanisme de Vocclusion n’est pas univoque. 
Il peut s’agir d’une torsion du diverticule ou du gréle 
voisin, de diverticulite avec inflammation localisée 
source d’oedéme, puis de strangulation. L’intussucep- 
tion du diverticule représente un mode également fré- 
quent d’occlusion. 

Dans Vobservation rapportée, la symptomatologie 
était celle d’une occlusion sub-chronique faisant penser 
bien plus a une étiologie tumorale qu’éa un diverticule 
de Meckel. En fait, il s’agissait d’une diverticulite 
larvée évyoluant par infection successive sur le mode 
pseudo-tumoral. 


(Travail de la Clinique médicale A, 
Directeur ; P* J. WartreR].) 
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MALADIE DE VON RECKLINGHAUSEN CUTANEE 
A LOCALISATION RACHIDIENNE 
Par F. KEMPF, R. WAHL et M. SIMLER (Strasbourg). 


Une femme de 24 ans est hospitalisée a la clinique 
en janvier 1960, pour paraplégie rapidement progres- 
sive, installée quatre semaines auparavant. 

Cette malade présente depuis l’enfance des tumeurs 
cutanées multiples, li¢ées 4 ’existence d’une neurofibro- 
matose diffuse de von Recklinghausen. La croissance 
rapide de Pune de ces tumeurs a du reste nécessité 
une ablation chirurgicale en 1959. 

Depuis trois ans, la malade accuse des 





douleurs 


intermittentes du type radiculaire, siégeant dans la 
région dorso-lombaire, et irradiant vers le cété droit. 
y a quatre semaines environ, brusquement, au 
réveil, la jeune femme éprouve des difficultés a la 
marche et se plaint de paresthésies dans les membres 
inférieurs. 
A l’admission, l’examen clinique révéle des signes de 
paraplégie spasmodique : diminution de la force mus- 
culaire segmentaire au niveau des deux membres infé- 
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Fic. 1. 


Radiographie du thorax 


Fig. 2. 


on note Vamincissement du _ col 


de face : présence de 
nombreuses_ opacités 
arrondies sur les deux 
plages pulmonaires. 
L’une, trés volumineuse, 
occupe la région sous- 
claviculaire droite; 
l’autre, un peu plus 
petite, est visible dans 
le sinus cardio - phré- 
nique droit. 
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Tomographie frontale de la colonne dorsale : 
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Fig. 3. Tomographie sagittale de 


la 


colonne 





dorsale : 


élargissement du trou de conjugaison D10-D11, avee amin- 
cissement du pédicule de D10 et érosion de la face posté- 


rieure du corps de cette vertébre. 
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Fic. 4. Tomographie frontale de la colonne dorsale. Une 
lacune ovalaire est visible sur le corps de D10, du cété 
droit en regard de ’ombre tumorale paravertébrale droite. 


rieurs, démarche spasmodique, exagération des réflexes 
tendineux, clonus de la rotule et du pied, signe de 
Babinski bilatéral. Les réflexes cutanés abdominaux 
sont abolis. L’excitation cutanée des deux membres 
inférieurs déclenche un triple retrait. Il n’existe pas 
de troubles sphinctériens, pas de modification de la 
sensibilité profonde, mais une hypoesthésie tactile et 
thermique qui remonte jusqu’a D4, alors que les dou- 
leurs radiculaires accusées par la malade se localisent 
au niveau de D10 du coété droit. 


A la ponction lombaire : hyperalbuminorachie 
(2 g par litre), blocage du liquide céphalo-rachidien 
4 la manceuvre de Queckenstedt-Stookey. 

La radiographie du thorax isole de nombreuses 
opacités arrondies, de taille inégale, A contours 
nettement limités, sur les deux plages pulmonaires, 
Deux d’entre elles sont volumineuses et occupent le 
médiastin postérieur, Vune a la hauteur de D4, 
autre de D10. 

Une radiographie de la colonne attire l’attention 
sur espace D4-D5, ainsi que sur la dixiéme vertébre 
dorsale : on note une é¢rosion de ia lame droite de 
D4, un amincissement du col de la 5° céte droite et 
de Vapophyse transverse de D5 du méme cote. Cet 
aspect se retrouve nettement sur les coupes tomo- 
graphiques. Le pédicule droit de D10 est diminué de 
taille sur le cliché standard. Les tomographies de 
face et de profil confirment cette image : le trou de 
conjugaison D10-D11 est considérablement élargi, 
cet agrandissement est dad a un amincissement 
important du pédicule droit de D10 et a une érosion 
de la face postérieure du corps de cette vertébre. En 
regard de ces lésions, une opacité arrondie de la 
taille d’une petite mandarine occupe les parties 
molles de la gouttiére costo-vertébrale. 

Une myélographie au lipiodol par voie lombaire 
met en évidence un arrét prolongé au niveau du 
disque D10-D11. Une myélographie par voie sous- 
occipitale, enfin, en montre un autre au _ niveau 
de D4. 

La malade est transférée dans un service de 
neuro - chirurgie, ot Von pratique Vablation dun 
neurinome en sablier, au niveau de D4 a droite, 
remettant a plus tard celle de la deuxiéme tumeur 
si¢geant au niveau de D10. 

Les suites opératoires sont bonnes. Les signes 
déficitaires disparaissent. I] n’existe plus de blocage 
& la manoeuvre de Queckenstedt-Stookey, et un 
rebasculage du lipiodol restant permet de constater 
un libre passage dans les espaces sous-arachnoi- 
diens avec arrét transitoire au niveau de D10, ot 
siége la deuxiéme tumeur. 


Cette observation est intéressante a un double 
point de vue : 
En premier lieu, par la localisation un_ peu 
particuliére, rachidienne, des lésions de la maladie 
de von Recklinghausen. 

D’autre part, on ne peut s’empécher de_relever 
absence de parallélisme entre les manifestations cli- 
niques et osseuses de chacune de ces deux tumeurs 
nerveuses. 

(Travail du Service de Radiologie 
de la Clinique médicale A, Strasbourg 
Directeur : P* J. WaRrTER).) 


ULCERE DE L’@ESOPHAGE. 
ASPECTS RADIOGRAPHIQUE ET RADIOCINEMATOGRAPHIQUE 


Par M. SIMLER, R. WAHL et J. P. WEILL. 


L’ulcére de Vaesophage est une affection rare, sou- 
vent confondu sur les plans clinique et radiologique 
avec le cancer. Son siége presque exclusif au_ tiers 
inférieur de Voesophage et la coexistence fréquente 
d’anomalies de la jonction csophago-gastrique posent 
plus de problémes pathogéniques qu’ils n’en résolvent. 
Trois périodes caractérisent Vhistorique de Vulcére de 
Vasophage : constatations anatomiques, puis radiolo- 
giques et endoscopiques, et enfin celle des hypothéses 
ou des incertitudes pathogéniques. 

La premiére description anatomique de Vlulcére 
remonte a 1839, elle est due 4 ALBFRS. QUINCKE, en 


1885, rapporte trois observations, TILEsTON, en 1906, 
collige 44 cas et parle le premier d’ulcére peptique. En 
1929, CHEVALIER-JAcksON trouve 88 cas A l’cesophago- 
scopie. La méme année, Stewart et Hartracy ¢tudient 
10 observations et attirent l’attention sur la présence 
dilots hétérotopiques de muqueuse gastrique au niveau 
de Voesophage. En 1948, ALLISON rapporte 74 cas d’ul- 
cére peptique et insiste sur le réle majeur que joue 
le reflux cesophagien et la hernie hiatale dans la genese 
de Vulcére. Deux ans plus tard, Barrett, dans un 
important travail, distingue deux types de lésions 


différentes Voesophagite par reflux et Vulceére de 





ie 


n 
le 


ot 


a 


le 


eS 


re 
lu 


ul 





in 
ns 
de 





Société suisse de Radiologie et Filiale de l'Est, 7 et 8 mai 1960 161 


Pesophage survenant sur un cesophage dont la mu- 
queuse est recouverte d’une nappe de cellules gas- 
triques. En 1951, Lortat-Jacop é¢tudie 7 cas d’ulcére 
et ébauche la conception d’endobrachy - esophage ; 
NeMOURS-AUGUSTE Signale deux cas en 1955. Depuis, 
de nombreuses études ont vu le jour. Couette, a 
propos de 33 observations, insiste sur les données 
radiologiques et cliniques, Cournaup sur Vétiologie et 
les aspects pathogéniques de Vulcere de Voesophage. 
Enfin VaLLa, tout récemment, examine 31 observations 
en insistant sur les problémes thérapeutiques. Ainsi, 
une centaine de cas ont pu étre publiés en France, en 
moins de dix ans. 

Notre dessein est de rapporter un cas d’ulcére de 





Fig. 1, En position debout : rétrécissement concentrique 
du tiers inférieur de Voesophage avec ascension d’une 
partie de lVestomac au-dessus du diaphragme. 


lesophage et de montrer V’importance de la _ radio- 
cinématographie dans le diagnostic différentiel des 
sténoses cesophagiennes. 


M. M... Philippe, 4gé de 56 ans, se plaint depuis sept 

ans de douleurs épigastriques postprandiales nocturnes, 
les phénoménes douloureux s’étendant sur plusieurs 
heures et cessant tard dans la nuit. A partir de 1954 
apparaissent des vomissements au cours des repas, 
calmant les douleurs épigastriques; il s’agit de vomis- 
sements d’aliments non digérés. Depuis un mois envi- 
ron, les douleurs sont intolérables, siégeant au niveau 
de appendice xyphoide et du creux épigastrique, 
immédiatement postprandiales. Puis, apparition d’une 
dysphagie et d’une sialorrhée. L’atteinte de état géné- 
ral est peu importante. 
_LV’examen clinique met en évidence une sensibilité 
epigastrique; le foie est normal; on ne note pas d’adé- 
nopathie. L’examen cardio-pulmonaire est sans parti- 
cularité. 

Sur le plan clinique, cette symptomatologie csopha- 
glenne évoquait un ulcére cesophagien, étant donné le 


caractére rythmique et périodique des poussées dou- 
loureuses. 
L’examen radiologique montre, en station debout 





Fic. 2. Sténose étroite et réguliére 
en phase de poussée évolutive. 





Fic. 3. Cliché en couche mince, 


la niche ulcéreuse se projette 
au-dessus d’une zone a plis épaissis. 
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(fig. 1), un rétrécissement long et sinueux se projetant 
au niveau de D8-D9. Cette sténose incomplete laisse 
passer la bouillie barytée. 

Il existe une dilatation sus-stricturale. On note de 
plus un aspect de brachy-csophage. Les clichés en 
série, puis sous compression (fig. 2), objectivent l’im- 
portance de la sténose, lV’ascension d’une portion de 





Fic. 4. En décubitus, 
la zone sténosée est visible, 
brachy-e@sophage et volvulus gastrique. 


Vestomac au-dessus du diaphragme. Une niche appa- 
rait sur la figure 3. 

En décubitus (fig. 4), la sténose est bien visible, de 
méme que la dilatation sus-jacente. Il existe un brachy- 
cesophage avec attraction d’une partie de Vestomac 
dans le thorax. Le transit gastroduodénal ne met pas 
en évidence d’aspect lésionnel, Vestomac est en vol- 
vulus. Aucun reflux cesophagien n’a été obtenu sous 
les différentes incidences. 

Deux csophagoscopies ont été pratiquées : sténose a 
35 em des arcades dentaires, Vulcére n’est pas visible. 
Deux biopsies ramenant six fragments ne montrent 
aucun signe de malignité mais, par contre, de la mu- 
queuse gastrique avec revétement par places, hyper- 
plasique, le chorion contient des glandes du cardia et 
des glandes fundiques. 

Le malade est soumis a un traitement comprenant 
des antispasmodiques et des pansements bismuthés. 
L’amélioration est progressive, la symptomatologie 
douloureuse disparait, les vomissements  s’espacent. 
puis disparaissent également. 

Revu en aott 1958, son état général est excellent, il 
se plaint de légéres régurgitations acides. Entre temps, 
plusieurs poussées douloureuses postprandiales ont 
chaque fois été calmées par le traitement médical. 

Un contréle radiologique (fig. 5) montre une régres- 
sion nette de la sténose, la niche n’est pas visible. Le 
transit osophagien se fait normalement, les parois 
sont souples. 


La recherche de la niche pathognomonique est une 
difficile sur le plan radiologique. Toute 
avec Vuleére gastrique est illusoire. 
L’oesophage est un organe de jonction, ¢troit et long; 
Vestomac est un réservoir large. L’imprégnation de la 
niche uleéreuse par le baryte se fera de maniére diffé- 


entreprise 
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rente. I] est done compréhensible que le signe le plus 
précoce dans ce conduit ¢troit sera la sténose. 

Celle-ci est constante. VaLita la note 31 fois sur 
32 cas examinés, et Covetrre 24 fois sur 30. L’aspect 
de la sénose est tant6t fusiforme, tantot annulaire; 
dans ce cas, la diminution du calibre csophagien est 
brutale avec dilatation en amont. Enfin, il existe des 
sténoses longues et sinueuses de petit diamétre. La 
sténose n’est nullement spécifique, elle oriente le dia- 
gnostic; c’est surtout sa symétrie qui la différencie de 
la sténose cancéreuse. 

Il est intéressant, mais difficile, de localiser la niche 
par rapport a la sténose. Vatia la trouve 8 fois en 
pleine sténose, Covetre 9 fois au-dessus du _ rétrécis- 
sement, 5 fois au niveau du_ rétrécissement, mais 
jamais au-dessous. 

Ce méme auteur signale la présence d’une niche dans 
63 % des cas, PALMER dans 30 % des cas. Frappé par 
cette discordance, VaLLa superpose les données radio- 
logiques et opératoires. I] note ainsi que la niche ulcé- 
reuse n’a été vue radiologiquement que dans 38 % des 
cas. Done, Vexamen radiologique n’extériorise pas la 
niche dans plus de 60% des cas. L’insuffisance de 
examen n’explique pas cette disproportion. L’ulcére 
peut étre plat, superficiel, ou recouvert d’un placard 
fibrineux, et ainsi ne pas donner d’incrustation barytée. 
I] va sans dire qwil y a lieu de multiplier la prise des 








Fic. 5. 


Contréle pratiqué 
un an aprés en phase d’accalmie : 
plus de sténose visible. 


clichés sous diverses incidences et d’étudier les plis du 
tiers inférieur de ’asophage en couche mince. 

La radiographie standard met done en évidence une 
sténose dans plus de 97 % des cas. La niche ulc¢éreuse 
n’est pas retrouvée dans plus de la moitié des cas. La 
premiére image est constante, mais non spécifique, la 
niche est plus rare, mais pathognomonique. 

Dans le cas rapporté, il existait un brachy-cesophage. 
La définition pratique du brachy-cesophage n'est pas 
simple. Dire qu’il s’agit d’un cesophage anormalement 
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court auquel fait suite un estomac partiellement intra- 
thoracique, ¢’est encore accroitre la difficulté. 

En effet, aprés avoir éliminé une ampoule phré- 
nique ou un antrum cardiacum, la distinction radiolo- 
gique entre la hernie hiatale et le brachy-cesophage 
nest pas aisée. On s’aidera des incidences radiolo- 
giques en Trendelenburg et de lV’étude des plis de la 
muqueuse gastrique. Le diagnostic de brachy-cesophage 
préte tellement a discussion que certains auteurs ne 
laffirment qu’a Vintervention, lorsqu’il y a impossi- 
pilité d’abaisser le cardia sous le diaphragme. 

Or, ces considérations diagnostiques sont utiles, car 
lulcére vrai ne se développe jamais sur un csophage 
normal. On retrouve toujours une anomalie de la jonc- 
tion eesogastrique (brachy-cesophage, endobrachy-ceso- 
phage, hernie hiatale). Le brachy-cesophage se voit dans 
un nombre appréciable de cas dulcéres; Vata le 
retrouve 7 fois sur 32 cas d’ulcéres examinés, RESANO, 
dans 50 cas de brachy-cesophage, constate 20 fois un 
ulcére peptique en activité. 

L’examen radiocinématographique fixe la dynamique 
esophagienne. Cette méthode, qui apprécie la cinétique 
d'un segment limité de ’oesophage, représente le temps 
complémentaire indispensable dans tout examen de la 
zone de jonction csophago-gastrique, si examen gra- 
phique standard se révéle pathologique. 

La radiocinématographie saisit tous les détails 
cinétiques. Alors que le diagnostic ¢tiologique d’une 
sténose est souvent sujet a discussion en radiographie 
standard, examen radiocinématographique visualise 
aspect régulier ou irrégulier de la sténose, juge mieux 
qu’en un coup de scopie la souplesse des parois ou 
existence d’un spasme. Cet examen facilite la dis- 
tinction entre sténose spasmodique et organique et, 
dans ce dernier cas, permet de séparer les étiologies 
caneéreuses et inflammatoires. 

La notion de brachy-cesophage, de hernie hiatale, 
frequemment associée a Vulcére du tiers inférieur de 
lesophage, trouve avec cette méthode sa pleine expres- 
sion. Il est des niches ulcéreuses et des petites hernies 
hiatales que lon ne retrouve plus aux différents exa- 
mens radiographiques standard. Par la fixation des 
images et leur succession, l’?emploi de la radiocinéma- 


tographie marque une ¢tape importante dans létude 
radiologique de l’oesophage inférieur et de la jonction 
cesogastrique. 


(Travail de la Clinique médicale A 
Directeur : P™ J. WaRTER].) 
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Par J. P. MAY et ses collaborateurs. 
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RADIOTHERAPIE 


RAPPORTS PRINCIP AUX 


ETAT ACTUEL DE LA COBALTOTHERAPIE 
Par E. ZDANSKY (Bale). 


RESUME 


L’effet plus grand en profondeur, la protection de la 
peau, la diminution de la dose intégrale, la limitation 
exacte des champs et la protection relative des os sont 
les avantages essentiels de la cobaltothérapie Co”. La 
peau est beaucoup moins protégée par irradiation a 
angle fortement incliné que par rayonnement vertical. 
La région sous-cutanée montre, aprés des doses plus 
importantes et dans certaines parties du corps, un 
cedéme dur, chronique ou bien des plaques indurées. 
Des nécroses de la peau peuvent toujours étre évitées 
pendant les irradiations tumorales. Les réactions pré- 
coces et tardives de la muqueuse ne different guére de 


celles de la reentgenthérapie conventionnelle. Les os 
sont épargnés et supportent méme des interventions 
apres cobaltothérapie. L’auteur parle de la signification 
de l’angle de Virradiation, avec ou sans filtres pointus, 
et du champ asymétrique rétréci. Des champs fixes 
permettent en général une adaptation plus stre aux 
parties anatomiques que le rayonnement pendulaire. 
Ils permettent souvent d’éviter une charge dangereuse 
des tissus sensibles. L’auteur publie des résultats pré- 
coces de la cobaltothérapie dans différentes tumeurs 
des organes. On peut en conclure que la télécobalto- 
thérapie apporte un progrés plein de promesses dans 
la radiothérapie du cancer. 


(in extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


LES COMPLICATIONS DE LA TELECOBALTHERAPIE 
Par R. SARASIN (Geneve). 


RESUME 


Les complications consécutives a la télécobalthérapie 
ne différent pas beaucoup, comme du reste celles obser- 
vées en haute énergie, de celles que nous avons l’habi- 
tude d’observer en radiothérapie conventionnelle. 

La meilleure tolérance tissulaire des hauts voltages 
permet d’appliquer des doses plus élevées; d’autre part, 
pour obtenir le méme effet biologique, il faut déja 
appliquer des doses de 15 a 20% plus élevées que 
celles de la thérapie conventionnelle. 

Tout cela implique une dosimétrie trés précise, mais 
malgré toutes les précautions que nous pouvons prendre 
des accidents sont toujours possibles. 

Indépendamment du surdosage, il faut aussi tenir 


compte du territoire irradié, et du degré d’envahis- 
sement des tissus par la tumeur, et en particulier de 
l’atteinte du tissu interstitiel. Des facteurs individuels 
jouent également un role. 

Les différentes localisations sont successivement étu- 
diées : irradiations des cancers de la téte et du cou, 
des tumeurs thoraciques, en particulier les cancers du 
poumon et de Voesophage, enfin les irradiations du 
petit bassin pour les can@ers gynécologiques et les 
cancers de la vessie. 

Cest avant tout une dosimétrie correcte associée a 
Vexpérience clinique qui nous permet de réduire au 
minimum les différentes complications. 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


COMMUNICATIONS 


TOFRANIL POUR LE TRAITEMENT D’‘ETATS DEPRESSIFS 
PENDANT LA RCENTGENTHERAPIE 
Par P. VERAGUTH. 


RESUME 


A la suite d’expériences portant sur deux ans chez 
40 malades environ, ’emploi du Tofranil est indiqué 
pour faire disparaitre les états dépressifs qui peuvent 
se presenter lors de la reentgenthérapie dans les cas 
de tumeurs ou chez les malades atteints de dépression. 

La dose quotidienne varie entre 3-5 dragées. I] faut 
continuer le traitement au Tofranil aussi longtemps 


que durera la reentgenthérapie. Le médicament est trés 
bien supporté. Les réactions biologiques de l’organisme 
ou du tisu tumoral, aprés roentgenthérapie, ne sem- 
blent nullement influencées par l'emploi du Tofranil. 
(Institut Central de Radiologie 
de l'Inselspital et de (Université de Berne 
Directeur : P" ZuppinceR|].) 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 
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TRAITEMENT DU CANCER DE LA VESSIE AVEC BETATRON 
ET TRAITEMENT INTRAVESICAL AU RADIOCOBALT 


Par U. COCCHI (Zurich). 


RESUME 


L’auteur rapporte briévement les résultats aprés 
irradiation avec le 31 MeV bétatron chez 96 malades 
atteints de cancer de la vessie et traités, depuis 1951, 
4 la Clinique radiothérapique universitaire de Zurich 
avec un temps d’observation d’au moins un-deux ans. 
Aprés un an, 42 % étaient en vie, 22 % sans symp- 
tomes. Aprés trois ans, 11 % resp. 9 %, et aprés cing 
ans, 3 sur 30 étaient encore sans symptomes. La thé- 
rapie arrivait souvent trop tard; la vessie était guérie, 
mais la généralisation de la tumeur avec exitus ne 
pouvait pas étre évitée. 

L’auteur décrit également les résultats de Virradia- 


diation aprés introduction intravésicale dune solution 
de radiocobalt chez les malades atteints de papillomes 
bénins récidivants, ou de papillomes vésicaux relati- 
vement bénins ou de cancers vésicaux non infiltrants. 
Chez ces derniers malades, il a observé une survie de 
un an chez 74 %, et sans symptomes chez 55 %, et une 
survie de cing ans chez 36 % et sans symptomes chez 
30 %. 
(Travail de la Clinique radiothérapeutique 
de l'Université de Zurich 
Directeur : P" H. R. Scuinz].) 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


RESULTATS DE L’‘IMPLANTATION DE SEEDS Au’’® 
DANS LA THERAPIE DES CANCERS 


Par K, HORE 


(Saint-Gall). 


INDICATION, TECHNIQUE ET LIMITES DE L’AIGUILLAGE TRANSNASAL 
DES TUMEURS HYPOPHYSAIRES AVEC DES RADIO-ISOTOPES 


Far KR. FREY. 


RESUME 


L’aiguillage transnasal est indiqué dans les tumewrs 
hypophysaires strictement intrasellaires et d’une cavité 
surtout endocrinienne, aprés l’échec complet ou partiel 
@une téléreentgenthérapie avec des doses au foyer de 
4000-6000 rads. Cette téléroentgenthérapie doit tou- 
jours précéder Vaiguillage® le risque de la thérapeu- 
tique sera moins grand. 

L’aiguillage doit amener un résultat curatif en évi- 
tant autant que possible la destruction du tissu hypo- 
physaire normal. L’aiguillage est pratiqué avec l’appa- 
reil de rayonnement béta pur Yttrium 90. On évite 
ainsi avee certitude, malgré Vimplantation de hautes 
activités, des irradiations nuisibles aux tissus para et 
supra-sellaires. 


L’Yttrium 90 est employé sous forme de_ petits 
« rods » et, d’aprés nos expériences personnelles sur 
des animaux, doit permettre d’appliquer a toute la 
tumeur hypophysaire une dose aussi homogéne que 
possible d’au moins 20000 rads. 

Pour illustrer la communication, l’auteur décrit le 
cas d’une malade de 27 ans, atteinte d’une tumeur 
hypophysaire avec acromégalie trés prononcée, présen- 
tant un résultat curatif aprés aiguillage de 10 me 
Yttrium 90 en 4 rods. 

(Clinique radiothérapeutique et policlinique 
de l'Université de Zurich 
Directeur : P" ScHtnz\.) 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


SUR LA SENSIBILITE DES DOSIMETRES RCENTGEN 
POUR Co’, RAYONNEMENT GAMMA 
Par H. LUTHY (Bale). 


RESUME 


Le rendement de dose des appareils de thérapie de 
télécobalt est mesuré en général soit dans lair, soit 
dans un fantome, avec les dosimétres ordinaires 
trouvés dans le commerce. I] faut, pour les mesures 
dans Vair, renforcer lV’épaisseur des parois de la 
chambre @ionisation de 1 mm-4 mm pour atteindre 
léquilibre des électrons, ce qui est facile en envelop- 
pant le dosimétre d’un tissu artificiel approprié. Un 
dosimétre étalonné sous 200 kV, dans une grande 
chambre et sous une équivalence absolue de l’air, me- 
surerait exactement le rayonnement gamma en r, a 
condition que les électrons soient en équilibre. 

Le controle de quelques dosimétres les plus employés 


avec des préparations de radium étalonnées (constante 
de dose k = 8,25 r/mgh en 1 cm de distance et 0,5 mm 
Pt de filtration) a montré que, selon le type de 
chambre, des différences de valeur supposée existent 
de 3 jusqu’a 18 %, méme, dans un cas extréme, 
de —54 %. 

Le méme résultat fut trouvé, en 1956, au National 
Physical Laboratory, Teddington, Grande-Bretagne. 

Il est done recommandé d’étalonner avec soin, aux 
rayons gamma, chaque dosimétre employé pour la télé- 
curiethérapie. 

(Institut universitaire 
pour Rentgendiagnostic et Rantgenthérapie, Bale.) 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 
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LA QUANTITE DE RAYONS RECUS 
PAR LES MEDECINS ET LE PERSONNEL SOIGNANT 
PENDANT LA CURIETHERAPIE GYNECOLOGIQUE 


Par H. LUTHY (Bale). 


RESUME 


La dose de 100 mr par semaine, ou de 5 r par an, 
peut étre limitée facilement en dessous de la quan- 
tité maxima autorisée, pour les médecins et le per- 
sonnel des services de radiodiagnostic et de radio- 
thérapie. Par contre, dans un service de curiethérapie 
gynécologique, il faut compter que la dose recue 
dépasse souvent la limite supérieure permise. La sur- 
veillance hebdomadaire de protection contre les rayons, 
avec des chambres d ionisation (kondiométres, PTW) 
dun médecin et de deux infirmiéres au Service de 
Radium de la Clinique gynécologique universitaire de 
Bale a donné, pendant les années 1958 et 1959, des 
expositions totales annuelles de 1,3-3,3 r. Les moyens 
de protection ont été améliorés constamment : renfor- 
cement de la table de manipulation du radium, chaise 
plombée pour le médecin, récipients de_ transport, 
outils & distance pour les manipulations. De ce fait, 
il y a un controle trés sévére de toutes ces manipula- 


tions et une réduction de Vexposition moyenne aux 
radiations pour une manipulation de 50 mr a 6 mr. 
L’exposition des infirmiéres a pu étre réduite de 
40 + 27 mr a15 + mr par 100 mgr de radium pendant 
douze heures de soins, en mettant une paroi plombée 
portative de 3,5 cm d’épaisseur a coté du lit de la 
malade. Les doses mesurées sur les mains des 2 infir- 
miéres manipulant le radium s’élevaient 4 136 + 43 mr 
et & 383 + 115 mr, par rapport a 100 mgr de radium. 
Ces deux valeurs indiquent la différence de Vhabileté 
manuelle des 2 infirmiéres. 

Il faut des mesures constantes de controle pour ne 
pas dépasser la limite supérieure de Vexposition au 
radium chez tout le personnel qui le manipule. 
(Institut Radiologique Universitaire, Hopital Civil de 

Bale (Directeur: P* Zpansky|, Clinique Gyneécolo- 

gique Universitaire {Directeur : P" TH. Kouver |.) 


(In extenso dans Radiologia Clinica, Bale.) 


DOSAGE DES PSEUDO-CHOLINESTERASES SERIQUES 
CHEZ LES CANCEREUX IRRADIES 
PAR RAYONNEMENT X DE 4 MeV 
(PREMIERS RESULTATS.) 


Par J. ROUSSEL, P.- 


Il est actuellement bien connu que les traitements 
radiothérapiques a hauts voltages sont moins agressifs 
pour lorganisme que ceux conduits par radiothérapie 
conventionnelle a 200 kV. 

Ces réactions @intolérance de Vorganisme aux radia- 
tions appelées également « mal des rayons » ne sont 
que la traduction de troubles neurotoniques dont les 
manifestations esentiellement subjectives, dans 
mineures : asthénie, vertiges, 
insomnies, nausées, anorexie. 

I] nous a paru plus raisonnable de faire appel a des 
dosages biologiques pour traduire de fagon plus objec- 
tive la réponse de Vorganisme aux radiations. 


sont 


les formes angoisse, 


TABLE. 


DOSAGES DES PSEUDO-CHOLINESTERASE 


Nombre 


Polérance clinique 
de cas | b 
| Valeurs 
extremes 
Bonne tolérance ......... 19 72 
41 
Tolérance médiocre ...... 14 76 
33 
intoléramce ........36... 8 71 


Faux initial 


24 


SCHOUMACHER, J. MATHIEU et M. MARTIN. 


Le dosage des pseudo-cholinestérases sériques, qui 
constitue pour Lasorir un reflet exact de lactivite 
neurovégétative, nous a paru constituer un test valable 
pour l'étude de la tolérance des malades aux traite- 
ments radiothérapiques. 

Nous avons, dans une précédente communication (1), 
montré le parallélisme des taux de pseudo-cholinesté- 
rases sériques avec la réaction de Vorganisme au cours 

(1) Rousset (J.), LAVERGNE (E. bE), Martin (J.), 
SCHOUMACHER (P.) et GeRMaIN (F.) : Etude de l’équi- 
libre neurovégétatif du malade cancéreux  irradié. 
Dosage des pseudo-cholinestérases sériques. Journ. de 
Radiol. et d’Electrol., 40, 1959, pp. 487-491 (bibl.). 


4U I 


S SERIQUES : IRRADIATION A 200 kV 


faux terminal 


Moyenne 
des 
Valeurs differences 


Moyenne extremes Moyenne 


56 68 55,6 0,05 
43 

56 76 47 8,36 
30 

48 56 36 11,63 
19 
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des traitements radiothérapiques 4 200 kV. Cette étude 
nous a permis de distinguer 3 groupes de malades 
suivant que leur tolérance est bonne, médiocre ou 
mauvaise. Dans le premier cas, le taux des cholines- 
térases a la fin du traitement varie peu par rapport 
au taux initial. Dans les deux derniers cas, nous cons- 
tatons une chute plus ou moins importante de ces 
valeurs (tableau I). 

Nous avons entrepris une étude comparative chez les 
malades traités par hauts voltages (accélérateur linéaire 
de 4 MeV) (tableau IT). 


troisiéme groupe : irradiation thoracique (cancer 
de Vcoesophage et du poumon). 

Dans les trois cas, le taux terminal a la fin des 
traitements des pseudo-cholinestérases est apparu égal 
ou supérieur au taux initial. Dans les deux premiéres 
catégories, le taux varie peu en cours de traitement. 
L’étude des malades irradiés sur la région thoracique 
nous a paru plus intéressante. 

En régle quasi générale, nous avons constaté que 
le taux des pseudo-cholinestérases sériques baissait dés 
le début du traitement pour rejoindre le taux initial 


TABLEAU II 


DOSAGES DES PSEUDO-CHOLINESTERASES SERIQUES : IRRADIATION A 4 MeV 














Irradiation 2 4 Mev. 
---~ 200kV 








Semaines 


Fig. 1. Dosage des pseudo-cholinestérases sériques. 


On a considéré trois groupes de malades : 
— premier groupe : irradiation pelvienne (cancer de 
l’utérus) ; 
deuxiéme groupe: irradiation cervicale (cancer 
du pharyngo-larynx) ; 


| | Taux initial Taux terminal | 
| | 
| Y ah (one acacia _ Moyenne_ || 
| Irradiation 4 4 MeV —— | | F des | 
| ‘ ‘ ’aleur Jaleurs | ifférences | 
| } ekilem’, | Moyenne | <yalenrs | aoyenne | “merenees | 
| | | | | 
a ee = eee) eee Ber oaee (pas Wear 
| | | | 
| POCO CEC LLL Coo le eee ees aa 4 > ap 53,6 | 42 | 63,7 | 0,6 ] 
| | 61 | | 60 | | | 
| | | | } 
PM MUR ieee nt oailS as, 4 | 63,4 49,5 | 621 | 49,5 1,6 || 
42 | | 39,5 | 
| fee | as | 
Pe CSCS De Be 14 | 2 59,1 | 76 | 60,8 +2,8 || 
H | 43 i 38 | 


au bout d’un délai de quinze jours. Le taux terminal 
était en général légérement supérieur 4 celui au début 
de traitement. Le tracé (fig. 1) montre les variations 
des taux moyens de pseudo-cholinestérases sériques, 
au cours de traitement radiothérapique 4 4 MeV et 
200 kV, chez les malades irradiés sur la région tho- 
racique. 


En conclusion, cette étude nous a permis de con- 
firmer, par des dosages biologiques, la tolérance par- 
faite des rayonnements de hauts voltages par l’orga- 
nisme au cours des traitements des tumeurs_ pro- 
fondes. 

Toutefois, le nombre des examens pratiqués est 
encore insuffisant pour permettre une étude statisti- 
quement valable, c’est pourquoi nous poursuivons nos 
recherches dans ce sens. 


(Travail du Centre anticancéreux de Lorraine 
{Directeur : P. FLORENTIN].) 
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RADIODIAGNOSTIC 
LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DES « PETITS REINS » 
Par J. BOISOT, C. LAGARDE, E. ESQUIROL et G. LAURENS. 
Sans présumer de leur nature congénitale ou acquise, est assez important pour avoir une sécrétion normale 


le terme de « petit rein » permet de désigner tous les 
reins dont les dimensions sont inférieures A la nor- 
male. L’étiologie congénitale est la plus fréquente, et 
rares sont les observations publiées de « petit rein » 
acquis, ou rein atrophique, post-traumatique [12] ou 
pyélonéphritique [17]. 

Nous avons réuni douze observations radiocliniques 
de « petit rein » dont l’étiologie congénitale parait pro- 
bable, et, en les présentant, notre but est d’attirer 
lattention sur certaines images radiologiques pyélo- 
calicielles de ces reins. Ces aspects sont souvent carac- 
teristiques et doivent permettre de faire le diagnostic 
sans avoir recours & des examens radiologiques plus 
specialisés et sans qu’une vérification opératoire soit 
toujours indispensable. 

Dans nos douze observations, nous relevons : 

9 cas @hypoplasie rénale, c’est-a-dire de reins dont 
les dimensions sont réduites, mais dont le parenchyme 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 42, n° 3-4, 


1961. 


ou subnormale; 

3 cas d’aplasie rénale, c’est-a-dire de reins dont les 
dimensions sont tellement réduites que le parenchyme 
n’a plus de valeur fonctionnelle. 


CIRCONSTANCES 
DU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
Les raisons cliniques de l’examen radiologique ont 
été assez variées. Cependant, on retrouve pour 7 cas 
un syndrome douloureux lombaire a type de colique 
néphrétique; trois urographies intraveineuses ont été 
pratiquées systématiquement chez des albuminuriques ; 
deux autres présentaient une hypertension artérielle, 
et lon recherchait au niveau des reins la cause pos- 
sible de ce symptome clinique. 


12 
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


1° ANOMALIE DE L’OMBRE RENALE. La réduction des 
dimensions de l’ombre rénale et ses aspects morpho- 
logiques ne peuvent étre appréciés que trés rarement 
sur le film sans préparation. Par contre, un certain 
degré de néphrographie permet parfois, au cours de 
Vurographie intraveineuse, de mettre en évidence les 
contours et la forme du « petit rein ». 

Mais c’est le rétropneumopéritoine qui individualise 
d’une facon spectaculaire lombre rénale dont la forme 
peut représenter un petit rein en miniature, ou bien 
un rein en « galette 

Enfin, au temps néphrographique dune artériogra- 





ScueMA 1, 


Fig. 1, Rein exclu a VU. I. V. 
permet de faire le diagnostic de 
parenchyme rénal. 


ScHEMA 1, Aspect en « anémone de mer 


phie rénale, lombre du parenchyme opacifié donnera 
un contraste suffisant pour préciser les dimensions du 
rein. 


2° ASPECT FONCTIONNEL. Dans les hypoplasies, la 
sécrétion est le plus souvent normale, ou légérement 
retardée. 

La sécrétion est nulle dans les aplasies et VPurogra- 
phie intraveineuse ne donnera aucune image pyélo- 
calicielle. Il faudra avoir recours a la pyélographie 
rétrograde qui permettra de préciser la nature du rein 
exclu et d’éliminer la possibilité dun rein unique. 


3° ANOMALIES PYELO-CALICIELLES. Les anomalies 
pyélo-calicielles peuvent prendre des aspects trés carac- 
téristiques permettant de faire le diagnostic d°*hypo- 
plasie rénale dés Vurographie intraveineuse, ou bien, 
s'il s’agit d’aplasie rénale, dés la pyélographie rétro- 
grade. 

a) Aspects caractéristiques. Image en « anémone 
de mer (schéma 1, fig. 1). Le bassinet, en forme de 
« vasque », a un grand axe vertical. Sur le bord supéro- 


Pyélographie 
petit rein ». Le P. R. 


». 
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externe sont implantés directement les petits calices 
dont certains sont repliés sur eux-mémes. 

Image en « fleur qui s’ouvre » (schéma 2, fig. 9), 
Le bassinet est fusiforme, a grand axe vertical, conti- 
nuant la direction de Vuretére dont il ne parait étre 
quw’une simple dilatation. I] se divise harmoniecusement 
en tiges calicielles graciles dont la direction, oblique 
en haut et en dehors, donne l’aspect évoqué. 

Ces deux premiéres anomalies morphologiques sont 
la reproduction exacte des schémas anatomiques des 
cavités pyélo-calicielles de petits reins opérés par 
MatuHe [17]. Ils ont done une valeur certaine et indis- 
cutable. 

Mais ces aspects se retrouvent aussi bien dans les 
« petits reins » congénitaux que dans les atrophies 
pyélo-néphritiques. 





Fig. 1. 


P. R. P. L’aspect des cavités pyéliques 
P. objective Vépaisseur du 


Image en « fleur fanée » (schéma 3, fig. 3). Le 
grand calice supérieur est désorienté par inflexion vers 
le bas et en dehors, donnant une image pseudo-tumorale 
en « fleur fanée » ou « fleur flétrie » (DELORME). Mais 
il faut noter la topographie et Vorientation paradoxa- 
lement normales de certains petits calices de la zone 
polaire supérieure, ce qui fait écarter le diagnostic de 
tumeur. D’autre part, la projection normale de l’arbre 
pyélo-caliciel élimine les anomalies de désorientation 
des ptoses rénales. Ce type morphologique serait plutot 
en faveur dune étiologie congénitale que d’une ¢tio- 
logie acquise. 


b) Aspects non caractéristiques. A cote de ces 
aspects qui permettent d’affirmer de fagon presque 
certaine le diagnostic de « petit rein », il est d’autres 
images radiologiques moins caractéristiques, mais qu 
doivent cependant orienter le diagnostic : 

diminution de la hauteur de l’arbre caliciel et 
aspect ramassé des calices dont l’étalement harmo- 
nieux fait défaut; 

topographie paramédiane des cavités rénales et de 
luretére ; 
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SCHEMA 2, 


SCHEMA 2. Aspect en « fleur qui s’ouvre 
de Martneé [17]. 


Fig, 2. 


Schéma inspiré dune piéce anatomique 


Fig. 2. — « Petit rein » droit. Urographie intraveineuse. On retrouve aspect morpho- 


logique du schéma 2. 





Fic, 3. 





SCHEMA 3, 


Fic. 3. Rein exclu a VU. I. V. Pyélographie rétrograde : Les différents critéres 
cliniques, radiologiques et évolutifs ont permis d’éliminer Vexistence d’une tumeur 


du pole supérieur. 


SCHEMA 3. Aspect en « fleur fanée ». 


diminution du diamétre transversal de Varbre 
pyélo-caliciel qui est « tout en hauteur »; 
- bassinet fusiforme a grand axe vertical; 
mégabassinet sur lequel s’implantent directement 
des calices peu nombreux, courts, étroits, informes. 


Ces différentes images peuvent s’associer et elles 
prennent alors une valeur indiscutable. C’est ainsi 
qu’une diminution du nombre des calices avec un bas- 
sinet a direction verticale, ou un mégabassinet para- 
médian, sont assez évocateurs de « petit rein ». 
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CONCLUSION 


En relisant ces observations, ainsi que _ leurs 
comptes rendus radiologiques, nous nous sommes 
apercus que, faute d’avoir analysé de fagon métho- 
dique certaines anomalies pyélo-calicielles, ou faute 
de n’avoir pas su les rapporter a leur véritable étio- 
logie, le diagnostic de « petit rein » n’avait pas tou- 
jours été fait, et d’autres hypothéses étiologiques 
avaient été proposées. 

C’est ainsi que les images « en fleur qui s’ouvre » 
n’avaient pas été décrites, et cet aspect avait été consi- 
déré comme une simple variation physiologique. 
L’image en « fleur fanée » avait fait évoquer la possi- 
bilité d’une tumeur polaire supérieure et non celle 
dun « petit rein ». Enfin, la position paramédiane de 
luretére et du pyélogramme, associée a de petites ano- 
malies de désorientation calicielle, avait fait penser 
a une image de compression et de refoulement. 

Dans les 3 cas, c’est le rétropneumopéritoine indivi- 
dualisant d’une facon précise la petite ombre rénale 
qui avait redressé le diagnostic. 

Et pourtant les aspects radiologiques que nous avons 
décrits auraient pu permettre, sans avoir besoin d’avoir 
recours au contraste gazeux, d’en faire le diagnostic. 

C’est pourquoi nous pensons que c’est au niveau de 
Varbre pyélo-caliciel que peut se faire, et doit se faire 
dans la majorité des cas, le diagnostic radiologique 
des « petits reins >. 

L’origine congénitale étant de trés loin la plus fré- 
quente, il appartiendra 4 Vinterrogatoire, a la clinique 
et aux examens complémentaires d’en faire la preuve 
contraire. 


(Travail du Service d’Electroradiologie 
de l'Hoépital Maritime Sainte-Anne, Toulon.) 


Discussion. M. Fournier. Deux questions : 


1° Quelle est la proportion de petits reins fonc- 


tionnels ? 


2° Avez-vous eu des cas de petits reins invisibles au 
rétropneumopéritoine, en imposant pour une absence 
congénitale. J’ai observé le fait a diverses reprises. 


M. Boisot. 
que la visualisation de ’ombre d’un rein apla- 
sique par le rétropneumopéritoine n’est pas toujours 
facile, et dans les reins trés aplasiques, réduits aux 
dimensions de celles d’une noix, il est impossible 
d’objectiver ce petit rein. Dans notre série, les rétro- 
pneumop¢éritoines faits (4 cas) ont toujours montré la 
petite ombre rénale; 
que nous avons eu, comme je l’ai dit au début de 
cet exposé, 9 cas d’épreuve fonctionnelle normale 
(reins hypoplasiques) et 3 cas de rein non fonctionnel 
(reins aplasiques). 


A Monsieur Fournier, je répondrai : 


A Monsieur Maruieu, je dirai : 

- que la radiologie est incapable, souvent, de faire 
le diagnostic entre un petit rein acquis et un petit 
rein congénital. Cependant, les formes avec méga- 
bassinet paramédian sont, d’aprés HickeL, de nature 
congénitale. 
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UNE IMAGE KYSTIQUE DE L’ABDOMEN, D‘ETIOLOGIE CURIEUSE 


Par H. MONGES, P. JOUVE-FOURNIER et A. MONGES. 


Les images kystiques de ’abdomen ne sont pas trés 
fréquentes. I] est habituel, quand on les rencontre, de 
passer en revue les différents organes de la région, et, 
dans une premiére étape, de faire d’abord le diagnostic 
du viscére qui en est porteur. 

Ce n’était pourtant pas un viscére abdominal qui 
était responsable de cette image claire, pseudo-kys- 


tique, découverte par hasard lors de examen vésicu- 
laire d’une femme obése. 


Me X..., qui avoisine la cinquantaine, présentant des 
douleurs abdominales imprécises, est soumise a une 
exploration vésiculaire, négative quant a la vésicule 
elle-méme, mais qui montre une image claire parfal- 
tement ronde, de la grosseur d’une grosse orange, 
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cernée par un fin liséré opaque et située dans le flanc 
droit (fig. 1). Cette image est alors considérée comme 
un kyste et la malade envoyée & Pun de nous pour 
complément d’information. De l’examen clinique, nous 
retiendrons seulement qu’il s’agissait d’une femme 





Fig. 1. 


obése, 4 paroi abdominale relachée, et dont le ventre 
volumineux s’étendait en besace. Du point de vue 
radiologique, des clichés réalisés en procubitus obli- 
ques, soit O. A. G., soit O. A. D., révélaient Vextréme 
mobilité latérale de cette image qui se projetait tantot 
a droite, tant6t 4 gauche de la colonne vertébrale. En 
revanche, cette image ne comportait qu’une faible 
mobilité dans le sens vertical. 


Un lavement baryté devait mettre en évidence l’en- 
gagement du célon transverse dans une volumineuse 
hernie ombilicale responsable de Vimage _ pseudo- 
kystique rencontrée (fig. 2). Le sillon périphérique de 
la hernie, rempli d’un dépot gras chez cette malade 
peu soignée, était a Vorigine du liséré opaque radiolo- 
giquement constaté. 





Ce diagnostic, facile pour quiconque avait examiné 
cliniquement la malade, délicat sur la vue isolée des 
clichés, doit nous inciter 4 toujours penser & la possi- 
bilité d’une étiologie pariétale en présence d’une image 
kystique de Vabdomen. Sa mobilité, parfois  trés 
grande, ne doit pas exclure une telle éventualité chez 
les fort obéses 4 paroi abdominale étalée. 


AU SUJET D'UN PEDICULE D‘IVOIRE D'UNE VERTEBRE LOMBAIRE 


Par A. OLIVIER (Marseille). 


Il s’agit d’une trouvaille radiologique faite a l’occa- 
sion d’un transit gastro-duodénal chez un adulte qui, 
en dehors d’une symptomatologie inflammatoire gastro- 
duodénale, n’accusait aucun trouble ni aucun antécé- 
dent traumatique rachidiens. 

Sur Vincidence frontale, le pédicule gauche de la 
premiére vertébre lombaire nous apparait dense, homo- 
gene, de forme et de dimensions sensiblement nor- 
males. Le segment rachidien dorso-lombaire ne pré- 
Sente aucune altération morphologique et structurale. 
Le corps vertébral et les interlignes sus- et sous- 
Jacents sont normaux. On ne trouve aucune courbure 
anormale ni aucune position antalgique. L’espace inter- 
pédiculaire de L1 est identique A ceux des vertébres 
Sus- et sous-jacentes. Par suite du contraste accentué, 


le contour pédiculaire gauche de L1 se détache trés 
nettement. Nous obtenons une image qui est 4 l’opposé 
de la classique vertébre « borgne » dont l’aspect peut 
étre schématiquement défini par le terme de « cata- 
racte » vertébrale. 

Les incidences obliques, qui développent et mettent 
en évidence les fameux chiens « Ric et Rac », font 
apparaitre un chien avec un e@il opaque. Sous cet angle, 
nous devons signaler que le pédicule gauche de L1 
présente un certain degré d’hypertrophie développée 
uniquement dans sa portion supéro-externe. Le con- 
tour pédiculaire est toujours trés bien dessiné. On ne 
trouve rien de particulier en ce qui concerne la conden- 
sation du pédicule. 

Seule, l’incidence de profil montre une image un peu 
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particuliére ; une opacité dense, ovalaire, se détache 
trés nettement sur l’aire de projection des pédicules. 
L’extrémité antérieure semble se prolonger un peu en 
avant dans le corps vertébral. La distance interpédi- 
culaire, les dimensions des trous de conjugaison sus- 
et sous-jacents sont normales. 

Les coupes tomographiques, en raison du fort con- 
traste, permettent de bien disséquer ce pédicule dont 





Fig. 1. Aspect densifié du pédicule gauche de L1. 


la structure nous apparait dense, homogeéne, et les 
contours trés réguliers. 
Nous avons pu retrouver des clichés de ce malade, 
tirés il y aun an: image pédiculaire est identique. 
Que faut-il penser de cette image pédiculaire ? 


A notre connaissance, nous n’avons rien rencontré 
de semblable dans la littérature radiologique. I] peut 
paraitre osé de parler de pédicule d’ivoire. I] s’agit de 
la description d’une image. Toutes les comparaisons 
sont permises. De plus, toutes les vertébres d’ivoire ne 


sont pas néoplasiques. Pour les pédicules, nous pen- 
sons qu’il en est de méme. 

Etant donné létat général du patient, absence de 
symptomatologie rachidienne et l’absence de modifica- 
tion de Vimage dans lintervalle d’un an, nous pen- 
sons que l’on peut éliminer toute affection maligne 
métastatique ostéoplastique. Les localisations métasta- 
tiques pédiculaires sont toujours de nature ostéoly- 
tique et toujours, a ce niveau, les signes cliniques pré- 
cédent les signes radiologiques. Nous devons aussi 
évoquer sans la retenir Vidée d’une métastase pré- 
cessive. 

Nous devons passer en revue et ¢liminer toutes les 
affections osseuses pouvant provoquer une condensa- 
tion localisée du squelette. Etant donné qu’il existe 
une petite hypertrophie de la portion supéro-externe 
du pédicule, nous pouvons évoquer sans retenir la 
possibilité @une maladie de Paget localisée. I] en est 
de méme de la maladie de Hodgkin. Un ostéochondrome 
peut étre implanté sur une lame ou un pédicule : il est 
multilobulé et ne présente pas cet aspect. 

S’agit-il d’un état séquelle de fracture méconnue ? 
d’une ostéomyélite localisée guérie ? ou encore d’un 
état séquelle d’ostéochondrite, bien que ce ne soit pas 
une localisation classique ? Les antécédents de ce 
malade ne nous donnent pas de précision, surtout en 
ce qui concerne une furonculose génératrice d’ostéo- 
myélite. 

On peut penser, devant l’absence totale de signes 
cliniques et biologiques, 4 la possibilité dune ano- 
malie de Vossification, 4 la présence d’un ilot d’os 
compact occupant tout le pédicule. 

Devant la rareté d’une telle image, nous avons pensé 
quwil était intéressant de vous la présenter. Non seu- 
lement pour vous la montrer, mais surtout pour vous 
demander votre avis. 

A Vheure actuelle, nous ne pouvons préciser le dia- 
gnostic. Nous pensons pouvoir suivre ce patient et 
nous vous ferons part des modifications qui, éventuel- 
lement, pourraient se produire. 


EMBOLIE GAZEUSE ET RETROPNEUMOPERITOINE 


Par AnprE M. FOURNIER et P. JOUVE-FOURNIER. 


Cette communication, qui a fait Vobjet de nom- 
breuses interpellations et questions de la part de 
lassistance, avait pour but de relater deux observa- 
tions : Pune, récente, autre remontant a huit ans. 


Cette derniére, relative 4 un examen pratiqué avec 
de Vair chez une femme de 48 ans, présentant un 
Cushing, a valu a Vintéressée une tétraplégie précédée 
d’un long épisode comateux avec Stertor. La régression 
de la paralysie a été extrémement lente et a demandé 
plusieurs années. 

La deuxiéme observation a trait 4 un homme de 
62 ans, sujet 4 des poussées tensionnelles demeurées 
inexpliquées. 

Le malade a fait un accident en deux temps : 

Phase de dyspnée intense avec cyanose ayant par- 
tiellement régressé au bout de quelques minutes sous 
Vinfluence de la thérapeutique. 

Phase nerveuse marquée par Vapparition d’un syn- 
drome du tronc cérébral, précédé d’un coma brutal et 
complet. 

Dans la soirée, des troubles respiratoires ont néces- 
sité une trachéotomie et le passage a l’Engstrom. 

Quarante-huit heures plus tard, le malade allait 
mieux. Il avait repris l’usage de ses membres et 
retrouvé sa connaissance. Mais il devait décéder subi- 
tement le surlendemain sans qu’il ait été possible 
d’établir la relation de cette mort avec les événements 
qui s’étaient déroulés les jours précédents. 


Y a-t-il eu dans ces derniers cas embolie gazeuse ? 


L’examen devait étre effectué a V?Hélium mais des 
ennuis d’appareillage avaient empéché Vinsufflation. 
Pendant le temps nécessité par la réparation, une 
aiguille d’assez gros calibre est restée en place dans 
espace présacré, et jamais aucune trace de sang ne 
s’en est échappée. I] se peut, malgré tout, qu’un mou- 
vement du malade, impatienté par cette longue attente, 
ait entrainé le déplacement de l’aiguille et l’ait mise 
en communication avec un vaisseau veineux. La pres- 
sion négative qui régnerait dans ces veines, le corps 
étant en position horizontale, peut avoir provoqué une 
aspiration continue de lair extérieur. 

L’insufflation projetée A VHélium n’a pas eu lieu. 

Les auteurs font un bref rappel des différentes mo- 
dalités de ’lembolie gazeuse. MM. Lavaurs et PALEIRAC 
prennent la parole pour discuter ces deux observa- 
tions et émettent quelques réserves. 





Discussion. M. Lavaurs. Jai été vivement inté- 
ressé par la communication de M. FourniER. 

Personnellement, j’ai eu A déplorer des incidents 
au cours d’un pneumopéritoine, au cours d’une 
recherche de phéochromocytome. Crise classique, puis 
collapsus avee chute de tension a 5 et coma pendant 
deux jours. 
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Fort heureusement, aprés traitement (perfusions de 
néo-synéphrine), la malade s’est tirée saine et sauve 
de cette aventure. Ces incidents sont assez classiques 
et dus 4 la mobilisation de la tumeur par le gaz 
injecté. 

Par contre, une autre fois, toujours pour un phéo- 
chromocytome, qui cette fois n’existait pas, avant d’in- 
jecter le gaz, le malade a fait une crise d’épilepsie 
Bravais-jacksonienne, sans suite, et j’ai pu alors pro- 


céder & Vinsufflation des fosses lombaires une demi- 
heure aprés l’accident. 

Je veux dire par la que nous jouons un peu a l’ap- 
prenti sorcier quand nous injectons, sous une pres- 
sion, si légére soit-elle, 1000 ou 1 200 cm* de gaz dans 
la fosse lombaire et que nous pouvons faire naitre 
des réflexes dont nous ignorons & la fois la cause et 
le mécanisme. 


STASES DUODENALES 


Par AnprE M. FOURNIER. 


(Cette communication est parue en mémoire original dans le no 12-1960.) 


LES FAUX SYNDROMES DE TAKAYASHU 


Par LAVAURS, JOUVE, ROBERT, HUGUET et ESTEVE. 


Un article récent de MM. SeLanatrtrin Ko.LoGiu et 
Dogan Karan émanant de la Faculté de Médecine 
d@’ Ankara, fait état d’un cas de maladie de Takayashu 
chez une jeune fille de 19 ans. 

Cette communication parue dans la Semaine des 
Hépitaux met en exergue la symptomatologie trés 
speciale du type « instabilité é¢motionnelle » sur 
laquelle notre collégue Mouren avait déja_ attiré 
attention & deux reprises en 1954 et 1956. 

Nous nous sommes attachés depuis plusieurs mois 
a cette étude si passionnante de la thrombose spon- 
tanée des gros troncs de l’aorte et nous avons entre- 
pris en collaboration avec M. le P" Lena une tentative 
de dépistage systématique de ces lésions souvent inexo- 
rablement fatales et dont les progrés récents de la 
chirurgie vasculaire permettent d’espérer une guérison 
jusque-la pratiquement inconnue. 

En outre, une certaine confusion semble régner en 
particulier sur la classification de ces thrombo-arté- 
rites dans lesquelles la maladie de Takayashu apporte 
une note d’exotisme et dont le nom satisfait chez la 
plupart d’entre nous ce gotit un peu inavoué du syn- 
drome rare enfin découvert, et dont on espére toujours 
une source certaine d’articles plus ou moins originaux 
mais toujours intéressants. 

Loin de nous Vintention de jouer les censeurs des 
communications que nous-mémes et nos _ collégues 
pouvons parfois produire, mais la recherche actuelle 
de la maladie de Takayashu, 4 laquelle nous n’avons 
pu nous soustraire chaque fois que nous avons ren- 
contré un malade sans pouls, nous a conduit a faire 
une critique serrée de tous nos cas de « pulseless 
desease ». Cette étude nous a entrainé A étudier tous 
les cas publiés de maladie d’hommes sans pouls. C’est 
alors que nous avons constaté que l’universalité de la 
connaissance de HaLLer lui avait permis de décrire 
dés 1749 un cas d’anévrysme de l’aorte avec oblité- 
ration de la carotide primitive gauche, et que depuis 
1875, date & laquelle BroapBent publie le premier cas 
de thrombose primitive des gros trones de l’aorte, les 
travaux traitant ce sujet se succédent et a la date ot 
hous avons commencé a nous intéresser 4 ce probléme, 
hous avons trouvé 350 cas publiés dans toute la litté- 
rature. 

De « ’anysosphygmia » @ la maladie de Takayashu 
en passant par le « pulsus incongruens », les termino- 
logies les plus évocatrices, tant au point de vue cli- 
hique qu’anatomo-pathologique, se succédent depuis 
la description de Hater. 


En 1908, ’ophtalmologiste japonais Takayasuu, a la 
suite de constatations inhérentes a sa spécialité, note 
la maladie qui porte son nom. 

RaEDER et Harsirz, en 1926, procédent a la premiére 
tentative chirurgicale. 

Et depuis, « artérite des jeunes femmes », « reversed 
coarctation », « pulseless disease », « syndrome de 
la crosse de Vaorte », « syndrome de Martorell », 
« syndrome d’obstruction chronique carotido - sous- 
clavier », « thrombo- arteritis obliterans subclavio 
carotica », « artérite épiaortique », « syndrome 
@ischémie brachiocéphalique » se partagent les faveurs 
des articles et c’est le terme de « maladie de Myaku 
Nashi » qui vient terminer ce cycle en ramenant a 
son point de départ, le Japon, la matiére de ce propos. 

En fait, Vintérét de cette question fut longtemps 
purement platonique eu égard a Vinefficacité remar- 
quable des traitements proposés. 

A Vheure actuelle, les progrés de la thérapeutique 
hormonale et surtout les tentatives enfin couronnées 
de succés des chirurgiens reléguent au deuxiéme plan 
les discussions fines anatomo - pathologiques pour 
donner priorité a l’étude serrée des indications chi- 
rurgicales. 

Il semble 1a que Vesprit « simplificateur » des cher- 
cheurs américains ait ramené le probléme a son véri- 
table niveau qui est celui de Vefficacité. 

Nous avons personnellement étudié 8 cas de « pul- 
seless disease » dont on trouvera une étude détaillée 
dans la thése de ’un de nous (« Les oblitérations chro- 
niques des troncs supra-aortiques », JACQUES ROBERT, 
These Marseille, 1960). 

Nous ne voulons pas ici reprendre tout ce travail 
dont les buts étaient les suivants : 

rapporter quelques cas personnels dont les lésions 
ont ¢té précisées par la pratique des angiographies 
systématiques, et, dans certains cas, par Vabord chi- 
rurgical; 

en rapprocher des observations du méme degré 
de précision recueillies dans la littérature; 

tenter de dégager un aspect assez homogéne ayant 
pour point de départ Vanatomie normale des trones 
supra-aortiques et permettant d’induire une entité cli- 
nique : le syndrome d’oblitération de ces gros troncs; 

essayer, d’aprés les lésions trouvées et leur loca- 
lisation, d’établir un paralléle entre le lieu de Vobli- 
tération et son ¢étiologie; 

dégager les modalités étiologiques basées sur les 
constatations histopathologiques ; 
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individualiser la maladie de Takayashu qui est 
une entité bien a part; 
envisager enfin les 
actuelles. 
Nous voulons seulement montrer qu’a chaque syn- 


données’ thérapeutiques 





Fic. 1. Obs. 1. Dextroposition aortique 
avec malformation de la carotide primitive 
et de la sous-claviére gauches. 


drome de « pulseless disease » nous avons trouvé une 
origine différente, cherchant et toujours en vain a 
découvrir le niéme cas de maladie de Takayashu. 
Voici cing de nos observations : 
Oss. 1. M. Goy... Il s’agit d’un homme jeune, agé 


de 26 ans, électricien, faisant son service militaire 
aprés visite d’incorporation et présentant des céphalées 





Obs. 1. 
la carotide primitive gauche et de la -sous-claviére avec 
importante circulation collatérale. Aortographie rétrograde. 


Fig. 2. Dextroposition aortique. Malformation de 


quotidiennes avec apparition d’une fatigabilité anor- 
male du bras gauche. 

A Vexamen, pas de pouls radial gauche. 

L’angiographie pratiquée par voie intraveineuse puis 
par voile sélective rétrograde gauche montre une dextro- 
position aortique avec malformation de la carotide 
primitive gauche et de la sous-claviére qui semble ne 
s’opacifier que grace a l’aide d’une importante circu- 
lation collatérale, les 2 artéres naissant d’un tronce 
commun. 

Il ne s’agit évidemment pas d’un Takayashu et le 
malade quitte le service ayant refusé stellectomie et 
exploration chirurgicale du trone brachio-céphalique 
artériel gauche. 


Oss. 2. M"* Sali..., 30 ans. Episode ischémique 
au niveau de la main droite (paleur) en 1951, suivi en 
1959 de douleurs avec fourmillements, crampes et 
crises douloureuses nocturnes. 

L’étiquette de « maladie de Raynaud » permet 
d’attendre une amyotrophie du membre supérieur droit 
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qui s’accompagne de diminution du pouls sous-clavier 
droit et de disparition du pouls a la gouttiére radiale, 
La tension est imprenable. 

Des radiographies thoraciques mettent en évidence 
existence de cétes cervicales bilatérales, la droite 
étant plus longue que la gauche. 

En outre, un examen angiographique montre l’ab- 
sence du trone brachiocéphalique artériel droit, la 
sous-claviére et la _carotide primitive naissant  sépa- 
rément de l’aorte. De plus, on note une stase impor- 
tante dans la veine axillaire droite, tandis que l’artére 
semble s’arréter au creux axillaire. 


On décide une intervention qui, pratiquée par le 
P’ LEna, confirme aprés ablation de la céte cervicale 
existence de graves lésions sur l’artére sous-claviére 
droite qui est entiérement thrombosée. 

Une artériectomie isolée de 17 cm est pratiquée et 
entraine une amélioration 

A la coupe (D" Bonneau) 


relative des troubles. 
endartérite oblitérante. 





Fig. 3. Obs. 3. Syndrome des scalénes. 


Oss. 3. M™® Jaub..., 42 ans. Malade adressée par 
le D" Picor de Digne pour troubles visuels associés a 
une tendance lipothymique, des vertiges, des_pertes 
de connaissance bréves avec chute ainsi qu’une sen- 
sation de bras lourd. 

L’angiographie montre une 


oblitération bilatérale, 





Fig. 4. 
vasculaires sous-claviéres 
le P® agrégé LEGRE). 


Obs. 3. Syndrome des scalénes bilatéral avec lésions 


(figure tirée au Logétron par 


symétrique des sous-claviéres qui  présentent un 
rétrécissement régulier, presque total, situé a partir 
de leur origine 4 3 cm de la naissance de la droite 
et 4 6 cm de celle de la gauche. ; 
On conclut A Vélimination d’un Takayashu et a 
lexistence d’un syndrome des scalénes bilatéral que 
confirme Vintervention pratiquée par le P*" L&Na. 
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Oss. 4. M. Camma..., 59 ans, ressent depuis 1956 
des douleurs & V’épaule et au bras gauches, le pouls 
étant alors normal. ae ' 

En janvier 1959, une bacillose biapicale est décou- 
yerte et les douleurs du membre supérieur gauche réap- 
paraissent en méme temps que disparait le pouls radial. 

On institue alors un traitement pour névrite associé 
4 des vaso-dilatations. ; 

L’angiographie montre une ectasie du tronc brachio- 
céphalique artériel et une oblitération partielle de la 
sous-claviére gauche. 

Le malade refuse la sympathectomie et la stellectomie. 


Oss. 5. M''* Gay..., 28 ans, sténodactylo, consulte 
le D' Rocuu pour des troubles ischémiques du terri- 
toire céphalique et absence de pouls radial gauche 
avec claudication intermittente du membre supérieur 
gauche au travail. fj ; ; 

En 1945, elle eut une bacillose pulmonaire bilatérale. 

L’angiographie montre un trone brachiocéphalique 
anormalement dilaté et flexueux : la carotide primitive 
gauche a un aspect atrésique et irrégulier. _ 

La sous-claviére gauche ne s’est pas opacifiée tout 
au long de la progression du produit de contraste. 

Ici enfin, il est permis d’évoquer la possibilité d’un 
syndrome de Takayashu en dépit des agressions micro- 
biennes et médicamenteuses dont a pu étre sujette la 
malade traitée pendant des mois par le cocktail strep- 
tomycine-P. A. S.-rimifon. 


Lorsqu’on connait les signes de la maladie de 
Takayashu, il est permis en effet de ’évoquer devant 
ce tableau clinique. 

La maladie de Takayashu débute trés souvent par 
des vertiges, des syncopes, voire des convulsions. 

Par la suite, des céphalées atroces constituent un 
des symptomes les plus importants lorsqu’il est associé 
a des troubles circulatoires des membres supérieurs. 

A ce stade, les pulsations des carotides et des humé- 
rales sont imprenables; les oscillations ont disparu. 

En principe, si on s’en référe aux travaux japonais 
en particulier, le substratum anatomique est constitué 
par une panartérite, frappant électivement l’intima et 
ladventice avec atrophie de la média, différant de la 
périartérite noueuse, de la thrombo-angéite oblité- 
rante et de l’athérosclérose. 

La localisation se fait pratiquement toujours a la 
gerbe vasculaire aortique, si l’on excepte les rares cas 
cités par ASKUPMARK sur les rénales et la pédieuse. 

En fait, c’est ’examen radiologique vasculaire qui 
tranche, car la maladie de Takayashu présente des 
signes trés précis, trés différents des autres traductions 
angiographiques des artériopathies, et parfaitement 
définis par INGMAR WIcKBOM : ces signes sont la signa- 
ture de l’affection et il est impossible de l’affirmer s’ils 
wexistent pas ou, a fortiori, si on n’a pas procédé a 
opacification des vaisseaux qui naissent de l’aorte. 

Quels sont les signes radiologiques que nous propose 
Ingman Wicks6m sur plusieurs cas artériographiés a 
plusieurs reprises ou contrélés chirurgicalement ? 

L’aspect du vaisseau différe sensiblement des images 
que donnent les artériopathies de surcharge. 


On note des signes directs et des signes indirects. 

Les signes directs consistent en un rétrécissement 
régulier de la lumiére du vaisseau; la sténose est assez 
allongée, les parois artérielles sont lisses et minces et 
on ne constate jamais d’encoches pariétales, d’irrégu- 
larités, de défilés successifs, tous signes bien connus 
des radiologistes et présents sur les artériographies 
pratiquées pour artérite. 

Les signes indirects consistent en une importante 
circulation collatérale concourant a la réinjection du 
vaisseau atteint et ayant entrainé Vappellation de 
« Inversed coarctation » par certains auteurs (Obs. 1, 
fig. 2). 

La technique doit étre précisée car il nous semble 
que dans tous les cas il faut donner la priorité aux 
injections sélectives pratiquées par voie rétrograde 
selon la méthode de Seldinger. 

La meilleure preuve en est donnée par l’examen des 
figures 1 et 2 pratiqué consécutivement sur le méme 
malade. La voie intraveineuse ne nous ayant pas donné 
suffisamment de détails, nous avons pratiqué un Sel- 
dinger qui montre parfaitement la naissance anormale 
de la sous-claviére et Vimportance de la circulation 
collatérale. 

Pour certains de nos malades, nous avons été obligés 
de nous satisfaire d’un temps gauche d’angiocardio- 
graphie intraveineuse. 

Devant l’insuffisance des images, nous avons demandé 
au logétron de nous préciser certains détails qui nous 
paraissaient insuffisamment précisés. Il existe indis- 
cutablement une plus grande richesse de détails sur les 
clichés pris au logétron (obs. 3, fig. 3 et 4). 

La conclusion de notre article sera double. 

D’une part, il nous semble nécessaire d’exiger le 
controle artériographique pour affirmer la maladie de 
Takayashu. 

D’autre part, la fréquence des atteintes des troncs 
supra-aortiques en dehors des cas de Takayashu est 
extrémement importante; beaucoup plus que ne le 
pensent la plupart des praticiens. 

Or, la curabilité chirurgicale de ces lésions est fonc- 
tion de la précocité du diagnostic qui ne peut étre 
porté qu’aprés opacification des vaisseaux, les signes 
cliniques étant le plus souvent extrémement frustes. 

Il semble devoir exister 14 une place importante 
pour les radiologistes 4 qui l’on devrait confier tous 
ces malades qui, aprés une petite hémiparésie, des 
éclipses, des états inexpliqués de psychose, des troubles 
circulatoires d’un membre supérieur, présentent un 
thrill discret 4 la base du cou ou un aplatissement des 
oscillations d’un membre supérieur. 

La mise en évidence, par opacification artérielle des 
lésions 4 leur début permettrait de confier ces malades 
avec un maximum de chances au chirurgien. 


(Travail du Service de Radiologie du Centre Cantini 
[D" Lavaurs] et de la Chaire de Cardiologie clinique 
P® Jouvel.) 


A PROPOS DE L’EXPLORATION DYNAMIQUE DES FONCTIONS THYROIDIENNES 


AVANT ET 


Par J. TARANGER, J. LEGRE, 


Dans un article de La Presse médicale de 1958 (77, 
66, pp. 1723-1725), Decourt et coll. avaient montré 
lintérét clinique de la mesure répétée du rapport H/P 
(rapport du partage de I’I’*' entre les hématies et le 
plasma) au cours du test de fixation thyroidienne de 
I'l: en effet, ’évolution de ce rapport comparée au 
taux de fixation permettait de se faire une idée plus 
juste du fonctionnement sécrétoire de la thyroide. 

D’autre part, un d’entre nous a montré, lors d’une 


APRES T. S. H. 
G. MILLER et G. SALAMON. 


communication faite a la V° Réunion des Endocrinolo- 
gistes de Langue francaise, l’intérét de lV’étude du 
rapport S/P. B. I. (iode salivaire sur iode organique du 
plasma) et sa supériorité sur le rapport H/P pour 
lappréciation du degré d’une hypothyroidie. 

Enfin, on sait ’intérét de ’épreuve a la T. S. H. dans 
Vappréciation des hypothyréoses d’origines primitives 
ou secondaires a une affection centrale. 

Aussi avons-nous eu l’idée d’étudier sur une quin- 
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refaites comme lors du 1°" test, c’est-a-dire a la 
6° heure, A la 24° heure et a la 48° heure; le dosage de 
Viodémie protidique a la 24° heure. 


zaine de cas l’évolution de ces rapports H/P et S/P.B.L., 
ainsi que les variations de I’I. P. (iodémie protidique) 
au cours d’un test simple, a l’I'', et de refaire la méme 
étude aprés stimulation des fonctions thyroidiennes 
par trois injections de T. S. H. 

RESULTATS 


TECHNIQUE I. EUTHYROIDIE (2 cas) 

Oss. 1. Adénome thyroidien. Avant T. S. H., tous 
les tests sont normaux, sauf le M. B. S. (neurotonie 
simple). Aprés T. S. H., cliniquement, biologiquement 
et radiobiologiquement, il parait y avoir eu une poussee 
d’hyperthyréose. 


Au cours du 1° test normal, nous avons procédé a 
une étude des rapports H/P, S/P. B. I. et I. C. aux 
mémes heures que les comptages, soit a la 6° heure, 
24° et 48° heure. Auparavant avaient été faits le méta- 
bolisme de base sous nembutal, cholestérolémie et 





iodémie protidique. Une quinzaine de jours environ 
aprés le 1°" test, on procéde sur le sujet 4 3 injections 
intramusculaires de thyréostimuline le 4° et le 2° jour, 
la 3° piqdre ayant lieu le méme jour au moment d’une 
nouvelle prise orale d’I'. On pratique alors un 2° test 
de fixation. Les mesures de H/P, S/P. B. I. et I. S. sont 


Oss. 2. Thyroide de configuration normale. Avant 
T. S.H., tous les tests sont normaux, sauf le M. B.S. qui 
est douteux (neurotomie simple). Aprés T. S. H., pas de 
réaction clinique. Courbe de fixation d’I'® élevée, en 
plateau sans angle de fuite. H/P normal a la 24° heure. 
A la 24° heure, S/P. B. I. et I. C. sont en faveur dun 
hyperfonctionnement discret. 





le 
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En conclusion. Dans ces 2 cas d’euthyroidie, il 
semble bien que sous V’influence d’une hyperstimula- 
tion par la T. S. H. le corps thyroide soit capable de 
redevenir hyperfonctionnel (hyperfixation, hypersécré- 


tion, i. P. > 8 %). 
Il. HyPERTHYREOSE 
Oss. 3. Cette malade avait déja été vue un mois 


plus tot et les tests donnaient : 1 131, 47, 53, 53, 
et, aprés Rhocyen: 49, 48 (freination par le thio- 
cyanate) : 
<r 0,71 0,38 0,04 
, 13 % 62 % 95 % 


Avant T. S. H., les tests concordent en faveur d’un 
hyperfonctionnement thyroidien, sauf la courbe de 
fixation qui, dans les deux cas, est du type thyréo- 
sique non modifié par le thiocyanate. 

Par contre, la T. S. H. éléve la fixation thyroidienne 
de ’', fait apparaitre un angle de fuite et accélére 
tous ces rapports en faveur d’une hyperthyréose. 


Ill. MyYXa:DEMES 


Oss. 4. Avant T. S. H., tout concorde en faveur 
d'un myxoedéme, sauf H/P a la 24° heure. 

Apres T. S. H., il se produit bien un discret hyper- 
fonctionnement thyroidien démontré par l’élévation de 
I'l. P. et Vabaissement relatif de S/P. B. I., mais dans 
ensemble tout reste hypo. 


Avant T. S. H., concordance. 
T. S. H., concordance et persistance d’hypo. 


Oss. 5 
Apr 








Oss. 6. Avant T. S. H., tout concorde en faveur 
dun hypofonctionnement sauf H/P qui est normal. 

Aprés T. S. H., Vélévation importante de II. P., 
labaissement du rapport S/P. B. I. semblent démon- 
trer que la thyroide est encore capable de fonctionner. 


IV. HYPOTHYROIDIES PRIMAIRES 
(3 cas : observations 13, 14, 15). 


Oss. 13. 
ans, 

Avant T. S. H., tout concorde en faveur d’une hypo- 
thyroidie discréte, sauf le H/P a la 24° heure. 

Aprés T. S. H., tout est normalisé. 


Ops. 14. Avant T. S. H., tout concorde en faveur 
dun moignon hypofonctionnel. 

Aprés T. S. H., ce moignon parait capable d’un réveil 
fonctionnel ce qui laisse supposer que cette hypo- 
thyroidie par manque de tissu est aussi une hypo- 
thyroidie par hypostimulation. 


Goitre hypofonctionnel datant de quinze 


Ops. 15. Avant T. S. H., concordance en faveur 
dune hypothyroidie discréte. 

Aprés T.S.H., trés peu de modifications sauf au point 
de vue clinique. 


V. — HyPOTHYREOSES SECONDAIRES 
(d’origine centrale par hypo-organique ou fonctionnel : 
6.cas + obs. 7, 8, 9, 10, 11 -et 12). 


Oss. 7. Hypothyréose trés discréte avec I. P. et 
H/P normaux. 

Aprés T. S. H., on constate un hyperfonctionnement 
thyroidien (seul l’I. C. a la 24° heure est discordant). 


Oss. 8. Avant T. S. H., seuls sont discordants H/P 
et S/P. B. I. qui sont normaux, alors que tous les 
autres tests sont en faveur d’une hypo. 

Aprés T. S. H., il y a normalisation des fonctions 
thyroidiennes. 


Ons... Avant T. S. H., H/P est seul discordant. 

Aprés T. S. H., normalisation des fonctions thyroi- 
diennes. 

Oss. 10. Epreuves incompleétes avant T. S. H., mais 
en faveur d’une hypothyroidie discréte. 

Aprés T. S. H., on assiste 4 un emballement de la 
thyroide avec poussée d’hyperthyréose. 

Oss. 11. — Avant T. S. H. pas de changement. Le 
test invite a considérer ce cas comme une _ hypo- 
thyroidie primitive. En fait, il s’agit d’un syndrome 
mixte. 

Oss. 12. Avant T. S. H., hypothyréose trés discréte. 
Les épreuves de stimulation montrent que la thyroide 
est capable de répondre et confirment done Vorigine 
hypophysaire. 


CONCLUSIONS GENERALES 


L’étude dynamique des rapports H/P, S/P. B. I. et 
I. C., effectuée aux mémes heures de comptage que 
pour la fixation thyroidienne de Il’I', nous montre 
mieux que la courbe de fixation la valeur fonctionnelle 
sécrétoire de la thyroide. 

La méme étude aprés stimulation de la glande par 
la stimuline hypophysaire nous montre son intérét cli- 
nique pour départager les hypothyroidies primitives 
des hypothyréoses secondaires; en effet, nous voyons 
des rapports se modifier (y compris II. P.) alors que la 
courbe de fixation varie peu, nous permettant done de 
redresser un diagnostic. 

Il subsiste néanmoins des_ discordances_ entre 
’épreuve a la T. S. H. et les données cliniques. C’est 
le cas des observations 6 et 11 que des raisons cli- 
niques ont fait classer ’une parmi les myxcedémies, 
l’autre parmi les hypothyréoses secondaires. On voit 
done que si ces tests fonctionnels sont extrémement 
utiles, naturellement, il est raisonnable de les con- 
fronter toujours avec les données de lexploration 
clinique, mais ils apportent un appoint certain au 
diagnostic et a Vorientation thérapeutique en patho- 
logie thyroidienne, surtout parmi les si fréquents syn- 
dromes d’hypothyroidies frustes. 
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G. L. BESIO, P. PIEROTTI, P. DE ALBERTIS, 
M. SCURSATONE. — La stratigrafia nella pato- 
logia del mediastino (La stratigraphie dans les affec- 
tions médiastinales). 254 p., 171 fig., Societa editrice 
« Universo », Roma, 1959.) 


Les A. présentent une étude trés compléte de lutili- 
sation de examen tomographique dans les processus 
pathologiques du médiastin. 

Les trois problémes & résoudre, saractére, topogra- 
phie et origine de la formation pathologique, imposent 
la technique d’exploration : direction du_ balayage, 
position du sujet, choix de la projection la meilleure. 

Ils étudient la valeur de chacune des incidences 
tomographiques : frontale, sagittale, transverse. 

Ils préconisent Vutilisation de la technique de Con- 
dorelli, associée & la stratigraphie. 

Ils montrent tout Vintérét de la méthode dans le 
diagnostic des affections d’origine ganglionnaire, thy- 
roidienne et thymique d’une part, des processus tumo- 
raux, pleuraux, de la hernie diaphragmatique, d’autre 
part. 

Deux chapitres plus développés sont consacrés, Pun 
aux dysembryomes, l’autre aux affections d’origine 
vasculaire. 

Les dysembryomes homoplastiques et hétéroplas- 
tiques exigent une ¢tude radiologique approfondie 
basée sur l’analyse des radiographies standard, de 
profil, des tomographies transverses associées au 
pneumo-médiastin. Ils posent les bases d’une sémio- 
logie rigoureuse, aboutissant au diagnostic de pré- 
cision, 

Les affections d’origine vasculaire nécessitent V’em- 
ploi de la tomographie dans les incidences obliques 
0.A.D. et O. A.G. Ils insistent sur le diagnostic des 
anévrysmes de l’aorte, et montrent le role tout parti- 
culier des tomographies pour l’étude de l’artére pul- 
monaire et des vaisseaux de la base du cou. 

Viconographie abondante et démonstrative réalise 
un atlas de grande valeur. 

Une importante bibliographie termine cet ouvrage. 

Ch. Frain. 


H. W. PASSLER et H. BERGHAUS. — Begutach- 
tung Peripherer Durchblutungsstorungen (Traité 
sur les désordres dirriguation sanguine périphé- 
riques). (112 p., 68 fig., Georg Thieme, Verlag, Stutt- 
gart, 1958. Prix : cartonné, DM 45.) 


Les multiples expériences rassemblées en temps de 
paix par de nombreuses années d’activité clinique, et 
en temps de guerre dans un hopital spécialisé dans les 
lesions causées par le froid, ainsi que les blessures 
des vaisseaux sanguins, furent la cause d’une mise A 
contribution toujours plus importante de PAssLER en 
temps qu’expert. 

Aidé par son collaborateur BERGHAUS, PASSLER a mis 
en valeur plus de 500 rapports qu’il a constitués par- 
fois en ayant recours & des dossiers et en tenant 
compte, par ailleurs, des décisions des tribunaux et 
des autorités compétentes. La description des procédés 
de recherche les plus importants et les plus nouveaux 
en la matiére, y compris les différentes formes de 
l'angiographie, font suite a des développements géné- 
raux et, en particulier, 4 des études sur la pathogénie 
et la pathologie concernant des maladies entrainant 
Voblitération des vaisseaux sanguins. 

Dans deux chapitres importants, plus de 100 exem- 
ples sont présentés au lecteur avec de nombreuses 


reproductions de rapports sur les troubles de la cir- 
culation sanguine des veines et des artéres. Les épan- 
chements probables ou certains, causés par des dégats, 
sont rangés en d’innombrables sous-groupes comme 
les congélations, les maladies infectieuses, les trauma- 
tismes mécaniques, etc., avec, chaque fois, comme 
conclusion une prise de position pour donner certaines 
directives résultant de la pratique en clientéle. Un 
index des différents cas, ainsi que les différentes réfé- 
rences d’ouvrages, doit permettre au lecteur de péné- 
trer par lui-méme au coeur de ce probléme particulier. 
P. Viallet. 


E. VOGLER et R. HERBST. — Angiographie der 
Nieren (Angiographie des reins). (112 p., 97 fig., 
Georg Thieme, Verlag, Stuttgart, 1958. Prix : car- 
tonné, DM 54.) 


Cet ouvrage est le premier paru sur ce sujet. 

L’angiographie des reins est en voie de se faire une 
place de plus en plus importante dans le diagnostic 
des maladies urologiques parce que, grace a elle, le 
systéme circulatoire et le parenchyme des reins sont 
rendus accessibles par observation directe, alors 
qu’avec les autres méthodes ce but ne peut-étre atteint. 

Dans la partie générale du livre, les A. traitent des 
indications et des contre-indications de V’angiographie 
des reins et du développement et de la technique des 
méthodes particuliéres, ainsi que des avantages et des 
inconvénients de ces mémes méthodes; enfin, ils étu- 
dient les complications possibles et leurs mesures 
préventives. 

La partie spéciale étudie la valeur et les résultats 
de la méthode, puis les diagnostics différentiels et les 
plus fins diagnostics dans les maladies urologiques, et, 
enfin, la symptomatologie angiographique. 

Cet ouvrage constitue un progrés dans les possibi- 
lités de diagnostic des maladies du rein; il intéresse 
aussi bien le spécialiste que le non-initié. P. Viallet. 


Robert MAY et Raymund NISSL. — Die phiebogra- 
phie Der unteren Extremitat (La phlébographie des 
membres inférieurs). (197 p., 250 fig. ou reproduct., 
Georg Thieme, Verlag, Stuttgart, 1959, Prix : car- 
tonné, 75 DM.) 


Les statistiques de plusieurs pays européens mon- 
trent que les états variqueux et post-thrombosiques 
sont extraordinairement nombreux et entrainent d’im- 
portantes charges sociales. 

On estime, seulement en Allemagne, a 1 million le 
nombre de personnes a avoir eu une thrombose. 

Les méthodes actuelles de traitement de toutes les 
maladies veineuses sont encore passibles d’améliora- 
tions. Cette amélioration sera obtenue lorsque la phlé- 
bographie, qui aujourd’hui est devenue tres courante 
dans le traitement de fractures, se sera généralisée. 

Une maladie veineuse chronique ne doit pas étre 
traitée sans un examen radiographique précis. Les 
A., aidés par des recherches radiographiques sur 
3000 patients, simplifient les méthodes cliniques et 
permettent d’arriver & une méthode de routine. 

Aprés un rappel anatomique, les A. étudient les 
différentes techniques de la phlébographie des mem- 
bres inférieurs, puis, grace 4 une riche iconographie, 
ils passent en revue les modifications du systéme 
veineux au cours des différentes affections, et, en par- 
ticulier, des thromboses récentes et anciennes, des 
varices et des ulcéres cutanés. — P. Viallet. 
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P. KUNZLER et N. SCHAD. — Atlas der Angiokar- 
diographie Angeborener Herzfehler (Atlas de l’an- 
giocardiographie des malformations congénitales du 
coeur). (224 p., 91 fig., Georg Thieme, Verlag, Stutt- 
gart, 1960. Prix : broché, DM 76,50. 


Cet atlas est le premier “agg de langue allemande 
qui traite complétement de cet important domaine de 
Vangiocardiographie de la médecine moderne du ceeur. 

Les causes physiopathologiques des différentes mal- 
formations cardiaques et les phénoménes angiocar- 
diographiques correspondants sont minutieusement 
décrits. 

Les critéres nécessaires 4 Vétablissement d’un dia- 
gnostic décisif sont montrés a Vaide d’un matériel 
volumineux d’illustrations expliquées en détail. 

Le diagnostic différentiel ainsi que les indications 
et la technique spéciale de Vangiocardiographie en 
question sont commentés dans différentes parties. 

Toute nouvelle est Vappréciation différenciée du 
degré de densité tirée de Vanalyse des anomalies 
pathologiques, de ’hémodynamique et de la maniére 
dont le coeur se modifie dun moment a lautre. Les 
changements des différentes parties du coeur et des 
vaisseaux au cours de la systole et de la diastole ne 
peuvent étre compris que par l’angiocardiographie de 
série. 

Des séries d’images choisies montrent que la signi- 
fication physiopathologique de certaines anomalies 
ne peut é¢tre comprise que par leur comportement 
fonctionnel durant le fonctionnement du coeur. Ceci 
est notamment important aujourd’hui en raison des 
indications opératoires. — P. Viallet. 


Werner STAEHLER. — Klinik und Praxis der Uro- 


logie (Clinique et pratique de l’Urologie). (T. I, 
892 p., 1034 fig., Georg Thieme, Verlag, Stuttgart, 
1959. Prix : broché, DM 240.) 


Cet ouvrage traite de l’urologie dans son ensemble 
et il est basé avant tout sur la pratique. Il n’y est pas 
seulement question des causes et de Vévolution cli- 
nique des différentes maladies urologiques, mais aussi 
du diagnostic pratique et du traitement, tout ceci avec 
une riche iconographie illustrant des cas cliniques 
précis. 

La partie clinique contient un exposé assez concis 
du sujet entier. La partie technique comprend l’étude 
des méthodes de laboratoires et d’explorations fonc- 
tionnelles des reins, la technique des procédés radio- 
logiques et un apercu des diagnostics différentiels 
radiologiques, ainsi qu’un chapitre sur la cystocopie, 
avec de nombreuses illustrations en couleurs. 

Le chapitre de technique opératoire et des indica- 
tions traite, notamment, des techniques chirurgicales 
conservatrices, ainsi que des dangers méme apres trai- 
tement prophylactique de l’embolie, et des problémes 
actuels, comme ceux des vessies en plastique, et des 
procédés de dialyse qui sont traités et débattus minu- 
tieusement dans des chapitres particuliers. 

Par surcroit, d’innombrables cas cliniques, pra- 
tiques, des illustrations (photographies et radiogra- 
phies) dune grande qualité et d’une grande diversité 
permettent aux lecteurs l’analyse de cas précis. 

Ce livre apporte toutes les connaissances requises 
sur ce qui intéresse actuellement le clinicien et le 
praticien sur les maladies de la vessie, les réponses 
aux réflexions que le médecin se pose, et montre les 
efforts nécessaires pour arriver a un résultat. 

Le deuxiéme tome vient d’étre publié. 
P. Viallet. 


LAVIZZARI et OTTOLINI. — Etude radiologique 
de la circulation veineuse du membre supérieur 
(Sujet normal). (122 p., 38 fig., Masson et C'*, édit., 
Paris, 1958. Prix : broché, 24 NF.) 


Ce travail repose sur étude de 228 phlébogrammes 
effectués au cours des deux derniéres années. 

On sait la place qu’a prise aujourd’hui l’angio- 
graphie dans la pratique courante. Mais obtenir de 
beaux clichés radiographiques ne suffit pas. Pour les 
interpréter, une parfaite connaissance de l’anatomie 
normale est nécessaire, qui permette de reconnaitre 
sur le film les trés nombreux vaisseaux que l’injection 
dune substance de contraste met en évidence. 


Bibliographie 


Les A. ont, dans cet esprit, étudié la phlébographie 
du membre supérieur, segment par segment. Etant 
donné V’interdépendance constante des données anato- 
miques et fonctionnelles (particuli¢rement importante 
en angioradiologie), ils ont envisagé, toujours paral- 
lélement, ces deux faces du probleme. Les différents 
aspects morphologiques du systéme veineux sont étu- 
diés, mais chacun d’eux est considéré comme l’expres- 
sion d’un moment du retour veineux. 

L’étude vise un triple but : 

1° préciser les aspects phlébogr raphiques obtenus, en 
faisant varier : la veine par laquelle est introduit le 
contraste, le niveau auquel est pratiquée l’injection au 
bras ou a l’avant-bras, la vitesse @ introduction du 
contraste, les conditions de la dynamique circulatoire 
dans le membre. 

2° Etudier les voies par lesquelles se fait, physiolo- 
giquement, le retour veineux dans le membre sain au 
repos. 

3° Individualiser les données techniques optima et, 
éventuellement, les artifices 4 utiliser pour obtenir des 
aspects phlébographiques typiques. 

Leurs conclusions aménent les A. a formuler un 
certain nombre de préceptes pratiques pour l’inter- 
prétation des phlébogrammes appliqués & la recherche 
clinique. — P. Viallet. 








Jens NIELSEN anno etatis sue LX. (Acta Radiologica, 
supplementarium 188, Stockholm, 1959.) 


Les Nordiques ont pris lexcellente habitude de célé- 
brer leurs grands radiologistes, alors qwils sont encore 
dans la plénitude de leur activité scientifique. Un gros 
volume de 284 pages vient d’étre édité a cet effet par 
les Acta Radiologica, dédié & JENS NIELSEN, professeur 
de radiothérapie a Université de Copenhague, a l’oc- 
casion de son soixantiéme anniversaire (19 décembre 
1959). 

JENS NIELSEN, qui collabora au début avec HENRI Cov- 
TARD, s’appliqua, dés le début, aprés avoir effectué un 
long voyage d’études en Suéde, en Allemagne, en 
France et aux Etats-Unis, a transformer le Centre de 
Radiumthérapie de Copenhague en un large hopital 
pour le traitement des cancers. Il faut rappeler qu’il 
tut Pun des premiers, en 1941, & employer les mé- 
thodes de radiothérapie rotatoire avec contréle perma- 
nent a lécran fluorescent du champ irradié. En 1948, 
il créa le département des isotopes de son hopital et 
commenga a traiter ses malades avec un appareil 4 
1 000 000 de volts. La contribution de JENS NIELSEN aux 
travaux et progrés de la radiothérapie danoise est 
considérable. En 1955, il était nommé professeur de 
radiothérapie (discipline nouvelle) a VUniversité de 
Copenhague. Il fut presiment de la Société de Radio- 
logie danoise, de 1952 a 1956. 

Nous le retrouvons, en 1953, vice-président du 
7° Congrés international de Radiologie et fondateur 
du Club international of Radiotherapists depuis la 
méme année. II est, depuis 1954, Docteur honoris causa 
du Karolinska Institutet de Stockholm. Son cuvre 
s’étend au cancer du col utérin, ge tumeurs du testi- 
cule, du larynx, de ’a@sophage. Sa profonde personna- 
lité a permis a sa renommée de dépasser largement les 
fronti¢res de son pays. Nous sommes heureus de le 
féliciter trés vivement a l’occasion de cet anniversaire. 

Les livres jubilaires nordiques contiennent, par tra- 
dition, de trés nombreux travaux scientifiques que les 
amis et éléves de celui qu’il s’agit de célébrer publient 
a cette occasion. Vingt-deux travaux scientifiques font 
partie de ce volume spécial ger seront analysés a 
leur rubrique habituelle. R. Coliez. 






(Munich), avec la collaboration de H. 
FiscHGOLD (Paris), V. H. Mark (Boston), D. L. McRae 
(Montréal), J. MerzGer (Paris), H. Schunk (Boston), 
J. M. Taveras (New-York), O. W1EDENMANN (Munich). 

Klinische Neuroradiologie (Neuroradiologie ¢li- 
nique). (1960, xv1-507 p., 1428 reproductions, in-4°, 

Georg Thieme, Verlag, Stuttgart. Prix : DM 230.) 

Pour qui connait les liens unissant les écoles neuro- 
radiologiques de Munich et de Paris, ce livre n’est pas 
une surprise. 

Rien d’étonnant, aussi, que l’ouvrage approche la 
perfection, car en dehors de H. FiscHGOLp et J. METZGER, 
K. Decker, chef de file de la neuroradiologie alle- 
mande, s’est entouré de V. H. Mark, de Boston, ainsi 
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que de J. M. Taveras, de New-York, de D. L. McRae, 
de Montréal, et de leurs collaborateurs. 

Son titre, Neuroradiologie clinique, ne laisse aucun 
doute sur sa conception : intrication constante de la 
clinique, de la radiologie et de V’anatomie patholo- 
sique. Une telle conception de la neuroradiologie est 
conforme a Vesprit de ses créateurs : les Danby, Dyke, 
LINDGREN, dont les travaux fondamentaux sont large- 
ment cités dans les indices bibliographiques qui ter- 
minent chaque chapitre. 

Le chapitre premier est consacré aux incidences 
craniennes. H. FiscHGoLp et J. METZGER traitent ce 
sujet de facon magistrale. L’iconographie est absolu- 
ment remarquable. Des schémas clairs permettent une 
compréhension rapide de la technique des incidences 
importantes. 

La technique des examens aprés injection de produit 
de contraste est traitée par K. DECKER et comporte 
ensemble des techniques de routine et d’exception, 
pneumo-encéphalographiques et myélographiques, ainsi 
que les artériog raphies carotidiennes, vertébrales, et 
les myélographies iodées. La vaste expérience permet 
4 A. de prendre position sur les indications relatives 
des différents examens. 

Le responsable de Vouvrage, K. DECKER, précise dans 
un quatriéme chapitre Vintérét des techniques neuro- 
radiologiques dans les traumatismes craniens. Suit 
alors, du. méme A., un article remarquable sur la 
pathologie vasculaire cérébrale. 

D. C. McRae envisage, par la suite, les épilepsies 
sous ’angle neuroradiologique. Ce travail, comme ceux 
qui forment cet ouvrage, est illustré par un trés grand 
nombre de clichés excellemment reproduits. 

Le travail de K. Decker, sur les processus expansifs 
intracérébraux (110 pages avec plus de 350 reproduc- 
tions), est la charniére de Vouvrage. Le méme A. fait 
ensuite un tour d’horizon, toujours trés documenté, 
des différentes affections neurologiques et psychia- 
triques dont le diagnostic peut étre étayé par les exa- 
mens radiologiques. 

J. M. TAVERAS consacre un article trés utile a V’exa- 
men neuroradiologique dans Venfance, tandis que 
K. DeckER et J. METZER donnent des compléments de 
radiologie ophtalmologique et oto-rhino-laryngolo- 
gique. Les problémes radiologiques dans les interven- 
tions stéréotaxiques sont évoqués par H. ScHUNCK et 
V. H. Mark. 

Trois chapitres, de D. L. McRar, de DecKER, et de 
WIEDENMANN, sur les aspects cliniques et radiologiques 
des affections discales, des tumeurs médullaires, tous 
excellents, complétent louvrage. 

Le coup d’ail, rapide, sur les différents chapitres de 
ce travail exceptionnel, fruit d’une collaboration inter- 
nationale, montre son caractére a la fois moderne et 
complet. 

Un coup d’eeil sur ouvrage lui-méme suffirait pour 
convaincre de la qualité exceptionnelle de sa présen- 
tation. 

L’éditeur, dont la renommée est mondiale, est resté 
fidéle & sa tradition. 

Le Klinische Neuroradiologie a le rare privilége 
détre a la fois un atlas et un précis de neuroradio- 
logie clinique. Une traduction francaise pourrait inté- 
resser beaucoup de radiologistes, neurologistes et neu- 
rochirurgiens. — J. P. Walter. 





E. SULIS et F. PIRASTU (Cagliari). — Ecchinococ- 
cosi epatica e splenica (Echinicoccoses hépatiques et 
spléniques). (1 vol. cartonné. Assessorato all’Istru- 
zione di Sardegna, Abruzzini, édit. Rome, 1959, 193 p., 
133 fig.) 


Dans cet intéressant ouvrage, les A. traitent un 
Sujet relativement peu connu en France : l’échino- 
coccose; ils en étudient l’étiologie (circuit du ver), 
'anatomie pathologique, la symptomatologie sugges- 
tive et, surtout, les aspects radiologiques du kyste 
hydatique. Un chapitre est consacré a l’évolution et 
aux complications (suppurations, fistules) de cette 
srave affection, et, enfin, les A. en étudient le probléme 
du diagnostic différentiel. Ils terminent par l’épidé- 
miologie et la prophylaxie. Une abondante bibliogra- 
phie et une belle iconographie complétent cette étude 
trés détaillée. Paschetta. 


Karl MUNDNICH et Kurt-Walter FREY (Munich). — 
La tomographie de lI’oreille. (123 p., 473 reproduc- 
tions, 1959. Georg Thieme, édit., Stuttgart.) 


La tomographie multi-directionnelle représente un 
progrés indiscutable en tomographie osseuse. Si la 
théorie vient appuyer ces dires, la pratique, mainte- 
nant presque du domaine de la routine, le confirme. 
Aucun type de balayage ne peut cependant prétendre 
a Puniversalité. Mais la comparaison des informations 
radiologiques, obtenues par les différents balayages 
tomographiques, prouve que le balayage hypocycloidal 
est celui qui, jusqu’a présent, a donné les meilleurs 
résultats dans étude tomographique des rochers. 

Citons, a ce propos, les travaux de Giraup, de DuLac 
et de Francois et Barrois en France, ainsi que ceux 
de Stieve de Munich. De cette méme école munichoise, 
nous vient ce remarquable ouvrage. II est le fruit d’une 
collaboration radioclinique, s’intégrant dans la_bril- 
lante série des « Archives et Atlas de l’anatomie radio- 
logique normale et pathologique » publiée par les res- 
ponsables des « Fortschritte ». Ces clichés les plus 
significatifs d’une trés riche collection iconographique 
y sont reproduits. Ils sont commentés avec clarté et 
sobriété. 

Le chapitre premier donne de trés utiles précisions 
sur la technique d’exploration. Suit alors un chapitre 
consacré & Vanatomie normale des différentes coupes 
des incidences utilisées : celles de face, de face avec 
flexion de 15° (rappelle le Chaussé III), le profil selon 
le grand axe du rocher, selon le petit axe ainsi que 
incidence axiale, horizontale de la base du crane. 

Les A. y ont ajouté les indications de la tomogra- 
phie de loreille et les incidences les plus utiles pour 
la visualisation des différentes régions pétreuses. 

Le dernier chapitre comporte l’étude de la pathologie 
du conduit auditif externe, de l’oreille moyenne, de 
Voreille interne, du conduit auditif interne. Les ren- 
seignements sur les aspects radiologiques des malfor- 
mations et des séquelles d’interventions sont précieux. 

La « tomographie de l’oreille » de MUNDNICH et FREY 
doit étre considérée comme un ouvrage de base, ¢’est- 
a-dire Vintérét qu’il représente pour les radiologistes 
et les otologistes. 


K. H. KNESE. — Knochenstruktur als Verbundbau 
(Structure osseuse en temps qu’agent de liaison). 
(G. Thieme, Verlag, Stuttgart, 1958. 56 p., 26 fig. 
Cartonné, Prix : D. M. 15,60.) 


Le tissu osseux comprend deux composants, aptes 
a résister aux déformations: les fibres collagenes 
résistent a la traction et les fonctions inorganiques 
résistent 4 la pression. Ces deux composants sont asso- 
ciés comme agents de liaison. Les régles de la tech- 
nique du béton armé ne sont pas pour autant appli- 
cables a Vos. 

La disposition architectonique de ces éléments est 
envisagée dans les 5 ordres de structure de los. 

Travail intéressant les anatomistes. Boe Bs 


J. E. W. BROCHER. — Die Wirbelsaulenleiden und 
Ihre Differentialdiagnose (Les affections du rachis 
et leur diagnostic différentiel). (G. Thieme, Verlag, 
Stuttgart, 1959. 457 p., 287 fig. Relié. Prix: D.M. 
115,20.) 


C’est la deuxiéme édition d’un magnifique ouvrage, 
dont la premiére a paru en 1953. Disons de suite que 
la présentation en est encore plus belle, autant par la 
mise en pages que par la qualité des reproductions 
radiographiques. 

Les sujets traités sont les suivants : 1° La spondy- 
lite tuberculeuse; 2° Les spondylites non tubercu- 
leuses; 3° La spondylite ankylopoiétique; 4° La ma- 
ladie de Schenermann; 5° La brachyspondylie et les 
malformations rachidiennes; 6° Les altérations dégé- 
nératives (spondylose); 7° Les maladies caractérisées 
par une hyperclarté ou une densification de la struc- 
ture; 8° Les maladies caractérisées par une destruc- 
tion, une décalcification ou une densification; 9° Les 
tumeurs primitives rachidiennes; 10° La_ pathologie 
du sacrum et des territoires limitrophes; 11° Le dia- 
gnostic différentiel. 
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Si nous avons donné cette énumération des cha- 
pitres, c’est pour montrer A quel point ce travail est 
complet. Nous le recommandons chaudement a latten- 
tion de tous les médecins spécialisés ou non. Toutefois, 
le radiologiste et le chirurgien sont assurés d’en tirer 
un parti merveilleux. — A. P. L. 


K. Fr. BAUER (Erlangen). Medizinische Grundla- 
genforschung (Kecherches fondamentales en méde- 
cine). (Tome III, 1960, 754 p., 205 fig. et 47 tabl., 
Lex-8°. Georg Thieme, Verlag, Stuttgart. Relié : 
D. M. 178.) 

Trés important ouvrage abordant des sujets divers 
de réelle actualité : 

Gozzano (M.) : Méthodes de recherche psychiatrique 
moderne. 

ASENJO (A.) : Classement des 
meurs vasculaires du cerveau. 

GOPFERT (H.): Sur le tonus 
squelettique. 

Von Eirr (A. W.): 
culaire. 

Meu (H.-G.) : Bases et résultats de la mesure in vivo 
des substances radio-actives dans lorganisme. 

BartH (G.) et Frik (W.) : Problémes de la_ protec- 
tion contre les radiations sous langle médical. 

Tursa (F.) et Zmxic (W.) : La molécule de 
mine. 

ScuuLtze (H.-E.) et Heme (K.) : Les acquisitions 
nouvelles dans la recherche sur les protéines plasma- 
tiques. 

LEUTHARDT (F.) 
chimiques, physiologiques et 
lisme du fructose. 

KINSELL (L.-W.) 
sclérose. 

SCHROEDER (W.) 
grands vertébrés. 

Wirte (S.) : La signification biologique de la coagu- 
lation du sang chez Vhomme. 

ScHROER (H.) : Probleme du méca 
tion de la prothrombine. 

Davies (D.-V.) et BARNetrT (C.-H.) : Structure et fonc- 
tion du tissu synovial. 

ZIMMERMANN (W.) : Connaissances 
lution. 

Parmi ces différents sujets, deux concernent 
ee ee la radiologie : 

° Le travail de H.-G. MEHL 
ign substances radio-actives chez 
trois chapitres essentiels : 

a) Mesure de l’activité globale existant dans Vorga- 
nisme. 

Les différents procédés préconisés par de multiples 
auteurs sont exposés et schématisés (technique de 
Burcu, de SIEVERT, d’ANDERSON [Los Alamos], etc.) 
procédés qui s’appliquent a l'étude des dépots radio- 
actifs naturels, aussi bien qu’a incorporation connue 
ou ignorée de radio-éléments susceptibles dune action 
nocive. 

b) Mesures 
organes. 

Des tableaux sont présentés indiquant, en fonction 
de Visotope utilisé en thérapeutique, la dose maximum 
admissible. 

La plupart des organes sont envisagés successive- 
ment, ainsi que les méthodes les plus adaptées a 
chaque cas. C’est ainsi que la fonction rénale a pu étre 
étudiée (TapLin, MEREDITH et coll.) a Vaide du 
di-iodrast marqué a Diode 131. 

c) Mesure de la répartition des substances radio- 
actives dans ensemble de Vorganisme, dans quelques 
organes et dans certains tissus. 

Dans ce chapitre sont particuliérement abordés le 
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scanner, les compteurs-sondes (pour la localisation des 
tumeurs cérébrales) et la constitution de courbes d’iso- 
intensité dans le cas trés spécial de métastases de can- 
cer de la thyroide. j 
2° Le travail de Barr sur le probléme de la pro- 
tection contre Virradiation en médecine constitue up 
remarquable exposé analytique montrant : 

a) La diversité des radiations envisagées sous l’angle 
de la protection. 

b) L’état actuel de nos connaissances radiobiolo- 
giques, rappelé dans un style trés concis ot Llaccent 
est mis notamment sur les effets génétiques. 

c) La pathologie des rayons décrite de maniére 
détaillée, quoique concise. Les effets de Virradiation 
générale et de Virradiation locale sont envisagés sue- 
cessivement. Un trop court chapitre est consacré au 
traitement du syndrome aigu des rayons — sans men- 
tion des travaux de Vécole frangaise. 

d) Les méthodes de mesure adaptées & la protection 
et les résultats de ces mesures, notamment les doses 
gonades dans les diverses conditions propres a Vlin- 
dividu sain ou malade, ainsi qu’a Vindividu profes- 
sionnellement exposé. Toute une série de tableaux et 
de graphiques originaux illustrent ce chapitre. 

e) De longs développements traitent des moyens 
d’abaisser les doses d irradiation en radiodiagnostic, 
en radiothérapie et dans l’emploi des substances radio- 
actives, ainsi que de la protection chimique, dont il 
est rappelé Veffet limité dans la mesure ot la sub- 
stance est administrée avant Virradiation. 

Ce tome III constitue un bilan extrémement intéres- 
sant de faits actuels, présenté de maniére particulié- 
rement clarte et illustrée, accompagné d’un bibliogra- 
phie abondante. — J. Papillon. 


Lewis E. ETTER. — Glossary of words and phrases 
used in radiology and nuclear medecine. (Juillet 
1960. Charles G. Thomas, Publisher, 301-327, East 
Laurence Avenue, Springfield, Illinois [U. S. A.], 
$ : 8,50.) 


Ce livre a été écrit, comme l’explique l’A. dans sa 
préface, surtout pour les secrétaires médicales et tech- 
niciens de la radiologie, mais il ne manque pas d’in- 
térét pour ceux qui veulent se spécialiser en radio- 
logie. J’ajouterai, pour ma part, qu’il présente une 
réelle valeur pour tous ceux qui ne possédent pas a 
fond la langue anglaise, notamment celle qui se rap- 
porte a la science médicale, et qui utilise des mots 
que l’on apprend au collége. 

Dans un premier chapitre, nous trouvons énumérés 
une série de termes que l’A. suggére pour étre utilisés 
dans les comptes rendus radiologiques; ceci répondrait 
done a une normalisation que je crois nécessaire et a 
abolition des néologismes qui sont souvent incom- 
préhensifs. Certains médecins n’hésitent souvent pas a 
faire de leur compte rendu une page de littérature plus 
ou moins hermétique. 

L’A. envisage ensuite la rédaction de ces comptes 
rendus et en donne différents modéles. On constate que 
dans ces comptes rendus, ce que nous appelons chez 
nous conclusions ou diagnostic radiologique, doit étre 
aux yeux de I’A. plus justement nuancé, et remplacé 
par impression. Ceci parait assez justifié, le radiolo- 
giste n’ayant pas toujours le temps d’examiner lui- 
méme cliniquement le malade. 

Enfin, de la 55° a la 203° page du livre se trouvent 
énumérés, par ordre alphabétique, tous les termes mé- 
dicaux ou scientifiques intéressant la spécialité et 
suivis de leur signification exacte. 

En résumé, il s’agit d’un ouvrage trés intéressant 
qui mériterait cependant d’avoir a cété des mots 
anglais, leur traduction espagnole, allemande, fran- 
caise, etc., ce qui donnerait 4 cet excellent livre une 
portée internationale. Lamarque. 
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